UNIVERSIDADE DO EXTREMO SUL CATARINENSE

DEPARTAMENTO DE DESENVOLVIMENTO HUMANO

CADASTRO SOCIOECONÔMICO PARA BOLSA FUNCIONÁRIO E BOLSA DEPENDENTE - GRADUAÇÃO
2º semestre de 2010  e 1º semestre 2011
1. IDENTIFICAÇÃO DO BENEFICIÁRIO
	Nome do funcionário:______________________________________________________
Dependentes: 









_______
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
Fase: ________________ Curso: ____________________________________________
N. CPF: ________________________n. Carteira de Identidade: 


_______
Data de Nascimento: _____/_____/_________.
Rua:_____________________________________nº___________Bairro:____________
Nome do Edifício:________________________________________apto n°___________
Cidade:__________________________________________UF:______CEP:__________

E- mail: 









__________
__
Telefone: 




________Celular: 




__


2. QUESTIONÁRIO

a) Qual o tipo de Declaração que o beneficiário estará prestando (orientações conforme item do Edital n?

                      (    ) Familiar                                               (    ) Individual
	b) Você possui empresa? Caso haja favor informar:                                                           

Nome da Empresa_________________________________________________________ 

CNPJ______________________________________ N° de Funcionários_____________

Valor estimado do patrimônio total da empresa: _________________________________

	

	c) O beneficiário já concluiu algum curso superior?

                      (    ) Sim                                                    (    ) Não  

	d) O beneficiário declara  imposto de renda?  

(     ) Sim                                                           (       ) Não

	e) O beneficiário possui veículo automotor?    (    ) Sim    (    ) Não   

Qual? __________________/ Valor_______________________

	f) O beneficiário possui residência própria e/ou terrenos?    (    ) Sim    (    ) Não   

Qual? __________________/ Valor_______________________

	L) O beneficiário ou algum membro da família possui doença crônica?

(      )  Sim                                        (     ) Não

	

	M)  O beneficiário e/ou sua família recebem algum tipo de benefício do INSS ou pensão alimentícia?

(      )Sim                                     (      ) Não               Valor----------------------------

	

	n) O beneficiário e/ou sua família possuem renda agregada?

(      )Sim                            (     ) Não                       Valor-----------------------------



3. GRUPO FAMILIAR

	Nome Completo 

(Incluir inclusive o candidato)
	Idade
	Sexo

M ou F
	Estado Civil
	Ocupação 

Profissional
	Renda  Bruta mensal

R$

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	                      TOTAL                 
	


Declaro que as informações prestadas no presente formulário são verdadeiras e que estou ciente dos motivos de exclusão da  bolsa de graduação. 
Criciúma, _____de ___________ de 2010.
_________________________________

             Assinatura do Candidato
Para uso da unesc ( NÃO PREENCHER)

PARECER            (   ) favorável           (    )não favorável

	                                                                                                      

	                                                                                                       

	                                                                                                        

	                                                                                                       


Criciúma,     /        /2010

Assinatura e carimbo/ Assistente social                                                                    
