
 

 
 

 
RENOVAÇÃO DE BOLSA DE ESTUDOS 

            

 
                                                     
I – Dados do Aluno: 

Nome: _________________________________________________________________________________________ Idade:______anos 

Série: _________________________   Ano de ingresso: ________________________________  Campus:   _______________________    

Endereço:______________________________________________________________________________________________________  

Bairro: _______________________________________________ Cidade : __________________________________________________ 

Reside com:   (   ) Pais     (   ) Familiares     (   ) Outros (especificar)  ________________________________________________________ 

Residência:    (   ) Própria    (   ) Cedida      (   ) Alugada     (   ) Financiada  Valor:  _____________________________________________ 

Teve Bolsa / desconto no semestre anterior?   (   ) Sim     (   ) Não         % Recebido:  _________________________________________ 

 
 

 

II – Dados Pessoais do Responsável: 

Nome Completo:  ________________________________________________________________________________________________ 
  
CPF:___________________________________________________ RG: ___________________________________________________  

Endereço: ______________________________________________________________________________________________________ 

Bairro: ________________________________________ Cidade: _________________________________________________________ 

Email: ____________________________________________________________ Fone:  _______________________________________                                                                                                  

Trabalha:  (   ) Sim   (   ) Não        Local de Trabalho: ____________________________________________________________________ 

Cargo ou Função:  __________________________________________  Remuneração: R$ _____________________________________   

 
 

 
II - Composição Familiar (Familiar que reside com o aluno) 

 

 
NOME 

 
PARENTESCO 

 
ESTADO CIVIL 

 
IDADE 

 
ESCOLARIDADE 

 
* OCUPAÇÃO 

 
RENDA MENSAL 

       

       

       

       

       

       

       

 
 
Existe algum membro da família que estuda em escola particular? (   ) Sim     (   ) Não    Quantos?  ________________________________ 
Existe algum familiar com doença crônica?     (   ) Sim     (   ) Não            Qual? ________________________________________________ 
 
 

 * Colocar o cargo, função ou desempregado, aposentado, autônomo, estagiário e outros 

 IMPORTANTE: Todas estas situações deverão ser comprovadas com documentos. 

 
 
 
 



 

III.  RELAÇÃO DE DESPESAS FIXAS MENSAIS 

Aluguel/Financiamento: R$___________  Alimentação: R$____________  Água/Luz: R$________________                      

IPTU: R$ ___________Telefone/NET: R$___________  Plano de Saúde/Medicamentos: R$______________  

Cartão de Crédito: R$__________ Seguro de Carro: R$___________Prestação do Carro: R$ _____________ 

Transporte: R$__________ Outras Escolas: R$___________ Outros imóveis Praia/Campo: ______________ 

Outros Gastos:  __________________________________________________________________________  

 

IV.  JUSTIFICATIVA 

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________  

 

Declaro para efeitos legais que as informações ora fornecidas correspondem à realidade e que 

tenho ciência e aceito expressamente os termos da Política Institucional de Bolsas e Descontos desta Instituição. 

 

 

Cachoeiro de Itapemirim,   _____  de   _________________  de _______________ 

 

 

_______________________________________________________ 

Assinatura do Aluno/Responsável 

 
 
 
 

 

VI.  PARA USO INTERNO DA COMISSÃO DE BOLSA DE ESTUDOS 

 

1. Parecer do Serviço Social: 

(   ) Atende aos critérios da Bolsa Assistencial de _______%. 

(   ) Não atende aos critérios da Bolsa Assistencial. 

   

2. Parecer da Comissão: 

Gratuidade concedida: ________%. 

Desconto Financeiro : _________%. 

 

 

 


