1. Identificacdo do Bolsista:
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ENFERMAGEM - EDUCAGAO FISICA - NUTRIGAO

www.esefap.edu.br

MANTIDA PELA IPEC
Rua Mandaguaris, 274 — Centro - Fone/Tel-Fax: (14) 3496-1218/2613 — CEP 17600-060 — Tupa-SP

Nome: RA: Categoria de Bolsa:
Curso: Turno: Idade:

Estado Civil: E-mail:

Telefone Celular: Telefone Comercial: Telefone Fixo:
Empresa onde trabalha: Profissdao/Fungao:

I1. Descricdao do Grupo Familiar (Incluindo o candidato): Cite o nome de todas as pessoas que moram na mesma
residéncia que vocé, inclusive menores, e suas respectivas profissdes e renda.

NOME

IDADE

PARENTESCO ESCOLARIDADE PROFISSAO

RENDA
LiQuiDA

Aluno

TOTAL DOS RENDIMENTOS DO GRUPO FAMILIAR

I11. Descricdo de despesas - Anexar comprovantes dos itens assinalados com * (obrigatdrio para Bolsa Assistencial)

Despesa Mensal

Valor

Despesa Anual

Valor

Moradia (aluguel ou prestagdo) * IPTU*

Agua* Vestuario

Luz* Veiculo (IPVA e licenciamento)*
Telefone* Seguros*

Condominio*

Sub-Total (2) 1/12

Educacgdo (exceto do candidato)*

Saude/Medicamentos*

Alimentagdo/supermercado

Financiamento (veiculo, empréstimo, etc.)*

Transporte Plblico

Combu8stivel

Outro (especificar)*

Sub-Total(1)

TOTAL GERAL (1+2): |

Moradia: ( ) Propria ( ) Cedida () Alugada/Financiada - Valor do Aluguel/Prestacdo:

A familia possui veiculos? () Néo ( ) Sim - Quantos
Modelo/marca Ano:
Modelo/marca Ano:

Tup3, / /

Assinatura




