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SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL

UNIVERSIDADE FEDERAL DO TOCANTINS 

PRÓ-REITORIA DE ASSUNTOS ESTUDANTIS

1 - IDEFICHA DE SOLICITAÇÃO DA ISENÇÃO DA TAXA DE INSCRIÇÃO DO VESTIBULAR UFT / 2010

	1 - IDENTIFICAÇÃO:


NOME: _________________________________________________________________________________
DATA DE NASCIMENTO: ______/______/_________             SEXO: (   ) FEMININO       (   ) MASCULINO   

NATURALIDADE: ___________________________________  ESTADO:  ______________________________ 

RG Nº: ___________________  ÓRGÃO EXPEDIDOR:  ___________  CPF Nº  __________________________
ENDEREÇO RESIDENCIAL: ___________________________________________________________________
CEP: _____________________ CIDADE: ______________________________________ ESTADO: _________
PONTO DE REFERÊNCIA PARA VISITA: _________________________________________________________
TELEFONES CONTATO: _____________________________________________________________________
	2 - COR OU RAÇA: 


 (   ) Branca     (   ) Preta     (   ) Parda     (   ) Amarela     (   ) Indígena 

	3 - ESTADO CIVIL:


(   ) Solteiro        (   ) Casado               (   ) Vive com companheiro         (   ) Viúvo       (   ) Separado judicialmente
(   ) Divorciado   (   ) Outra situação _________________________________

	4 – VOCÊ CURSOU OU ESTÁ CURSANDO O ENSINO MÉDIO:


(   ) Todo em escola pública                (   ) Todo em escola privada                   (   ) Maior parte em escola pública

(   ) Maior parte em escola privada   (   ) Escola comunitária ou conveniada 

4.1 - Nome e endereço da escola em que você concluiu ou está concluindo o ensino médio: 
_______________________________________________________________________________________
Cidade: ______________________________________________  Estado: _______

4.2 – Horário em que  você cursou ou está cursando o ensino médio:
	1ª SÉRIE / HORÁRIO
	2ª SÉRIE / HORÁRIO
	3ª SÉRIE / HORÁRIO

	Matutino
	Vespertino
	Noturno
	Matutino
	Vespertino 
	Noturno
	Matutino
	Vespertino
	Noturno

	
	
	
	
	
	
	
	
	


4.3 – Que tipo de cursinho você freqüenta ou freqüentou?

(   )
Curso pré-vestibular comercial 
(   )
Curso pré-vestibular alternativo ou comunitário (vinculado a entidades estudantis, sindicatos, igrejas, etc.)
(   )
Não freqüentou nem freqüenta cursinho

	5 - SITUAÇÃO HABITACIONAL:


5.1 - Como você mora?
(    ) Sozinho(a)   (    ) Com cônjuge /companheiro (a)   (    ) Com os pais   (    ) Com pai   (    ) Com filhos
(    ) Em casa de parentes   (    ) Em casa de amigos   (    ) Com a mãe   (    ) Em imóvel mantido pela família
(    ) Em república   (    ) Pensão ou pensionato 

5.2 - Sua moradia é: 
(   ) Própria 

(   ) Própria, em pagamento Valor da parcela: R$____________________________

(   ) Alugada Valor do aluguel: R$ ____________________________

(   ) Cedida por quem? _____________________________________

(   ) Herdada de quem? _____________________________________

Número de cômodos da casa (incluindo banheiros): _______ 

	6- SITUAÇÃO ECONÔMICA DO CANDIDATO 


6.1 Você ou algum membro de sua composição familiar é beneficiário de Programa Social do Governo Federal?

(   )Não
(   ) Sim. Quem?  _________________________________________________________________________
Número de Identificação Social - NIS (atribuído pelo Cadastro Único - CadÚnico): ____ _________________ 

Qual o número do CPF do beneficiário? __________________________________.
6.2 Em relação ao orçamento familiar, qual a sua situação atual?
(   ) Dependente financeiramente dos pais.

(   ) Dependente financeiramente de outros parentes 

(   ) Independente financeiramente

(   ) Independente financeiramente e responsável por parte das despesas domésticas.

	7 - COMPOSIÇÃO FAMILIAR 


7.1 Relacione todas as pessoas da sua família ou do grupo familiar do qual você depende, incluindo você:
	Nº
	Nome
	Parentesco
	Escolaridade
	Profissão ou ocupação
	Situação de trabalho
	Participa de Programa Social? Qual?
	Renda mensal

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	


	8 - SUA FAMILIA POSSUI ALGUM MEMBRO PORTADOR DE DOENÇAS GRAVES OU CRÔNICAS? EM CASO POSITIVO, RELACIONE-O(S) ABAIXO:


	NOME
	GRAU DE PARENTESCO
	TIPO DE DOENÇA
	DESPESA MENSAL R$

	
	
	
	


	9- SUA FAMILIA POSSUI ALGUMA PESSOA COM DEFICIÊNCIA? EM CASO POSITIVO, RELACIONE-O(S) ABAIXO: 


	NOME
	GRAU DE PARENTESCO
	TIPO DE DOENÇA
	DESPESA MENSAL R$

	
	
	
	


	10 - GASTOS FAMILIARES MENSAIS:


	Despesas:
	Sim
	Não
	Valor aproximado
	Despesas:
	Sim
	Não
	Valor aproximado

	Aluguel 
	
	
	
	Saúde (dentista)
	
	
	

	Prestação da casa própria
	
	
	
	Alimentação
	
	
	

	Condomínio
	
	
	
	Farmácia
	
	
	

	Energia elétrica
	
	
	
	Seguro (saúde, vida, outros) 
	
	
	

	Telefone (celular e fixo)
	
	
	
	Gás
	
	
	

	Água
	
	
	
	Transporte
	
	
	

	Empréstimo bancário
	
	
	
	Vestuário
	
	
	

	Educação
	
	
	
	Empregada mensalista
	
	
	


Declaro que as informações prestadas são completas e verdadeiras. 

___________________, ______ de _______________________de 2009.

________________________________________

Assinatura do estudante/requerente








