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PROGRAMAS DA POLÍTICA DE ASSISTÊNCIA ESTUDANTIL

A Direção Geral do Institio Federal da Paraíba, campus Soledade,  no tso de stas airibtições esiaitiárias e

regimeniais, iorna público as inscrições para os Programas de Auxílios: Alimentação e Transporte Estudantl

para o ano de 2018 destnado aos altnos regtlarmenie mairictlados no ctrso Técnico em Informátca Subsequente

ao Ensino Médio, período 2018.2, do campts Soledade.

1. DISPOSIÇÕES PRELIMINARES

1.1 Para efeiio de defnição dos iermos ttlizados nesie ediial conceiita-se:

a) Vulnerabilidade social: conceiio associado à incapacidade qte a família demonsira para responder
adeqtadamenie, em iempo hábil, a evenios inesperados de ordem social ot ambienial (Sánchez e Beriolozzi,
2007). Ot ainda, a incapacidade de ação em deierminado coniexio.

b) Renda familiar mensal: renda familiar mensal, a soma dos rendimenios brtios atferidos mensalmenie
pela ioialidade dos membros da família, excltindo-se os rendimenios concedidos por programas ofciais de
iransferência de renda, nos iermos do regtlamenio, de acordo com a Lei 10.836/2004, ari. 2º, § 1º.

c) Renda bruta familiar per capita: É a soma da ioialidade dos rendimenios obtdos pela tnidade
familiar, incltso o esitdanie, dividida pelo número de membros da tnidade familiar.

d) Família: a tnidade ntclear, evenitalmenie ampliada por otiros indivídtos qte com ela posstam laços
de pareniesco ot de afnidade, qte forme tm grtpo doméstco, vivendo sob o mesmo ieio e qte se maniém pela
coniribtição de sets membros, de acordo com a Lei nº 10.836/2004, ari. 2º, § 1º.

e) Doenças crônicas: são aqtelas qte apreseniam início gradtal, com dtração longa ot inceria, qte, em geral,
apreseniam múltplas catsas e ctjo iraiamenio envolva mtdanças de estlo de vida, em tm processo de ctidado
contnto qte, tstalmenie, não leva à ctra, de acordo com a poriaria 483/2014 do Minisiério da Saúde.

f) Pessoa com defciência: qte iem impedimenio de longo prazo de naitreza física, menial, inielecital ot
sensorial, o  qtal, em inieração com tma ot mais barreiras, pode obsirtir sta partcipação plena e efetva na
sociedade em igtaldade de condições com as demais pessoas, de acordo com Lei nº 13.146/2015, ari. 2º.

2. DOS OBJETIVOS DOS PROGRAMAS

Os Programas da Assisiência Esitdantl do IFPB visam assegtrar ao discenie o acesso, a permanência e a concltsão
do ctrso, na perspectva de formar cidadãos étcos comprometdos com  a  defesa iniransigenie da liberdade, da
eqtidade e da jtstça social.
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Programa de Alimentação, do IFPB, objetva oporitnizar aos discenies o aiendimenio das necessidades básicas
de alimeniação, conforme disposio no Decreio Nº 7.234, de 19 de jtlho de 2010 – PNAES e de acordo com a
Polítca de Assisiência Esitdantl aprovado pelo Conselho Stperior do Institio airavés da Resoltção Nº 40/2011.

O Programa Transporte Estudantl, do IFPB, iem por fnalidade assegtrar aos discenies condições de
deslocamenio para desenvolver stas atvidades acadêmicas, conforme disposio no Decreio Nº 7.234, de 19 de jtlho
de 2010 – PNAES e de acordo com a Polítca de Assisiência Esitdantl aprovado pelo Conselho Stperior do Institio
airavés da Resoltção Nº 40/2011.

3. DO PROCESSO SELETIVO

3.1 O presenie Processo Seletvo iem como objetvo aiender a tm dos princípios da LDB – Lei de Direirizes e
Bases da Edtcação Nacional, relacionados ao acesso e a permanência do discenie nas institições de ensino.

3.2 Será considerado como criiério primordial para a seleção a condição socioeconômica dos discenies,
caracierizada enqtanio hiposstfcienie;

3.3 Será reservada vaga para Pessoa com Defciência, em ctmprimenio ao Decreio Federal N º 3.298/99. No caso
de não ser selecionado o (a) discenie com defciência, a vaga será atiomatcamenie iransferida para ampla
concorrência.

3.4 Cada Programa iem sets reqtisiios para aiendimenio:

3.4.1 Programa de Alimeniação:

a) Possta renda familiar per capiia não excedenie a 1,5 (tm e meio) salário mínimo nacional, conforme Ari. 5º
do Decreio nº. 7.234/2010;

b) Prioriiariamenie qtem necessiiar permanecer em atvidades acadêmicas em período iniegral no campts; e

c) Apresenie ioda a doctmeniação exigida no Ediial qte disciplina o processo seletvo do Programa.

3.4.2 Programa Transporie Esitdantl:

a) Possta renda familiar per capiia não excedenie a 1,5 (tm e meio) salário mínimo nacional, conforme Ari. 5º
do Decreio nº. 7.234/2010;

b) Resida em localidades/bairros/comtnidades consideradas disianies do campts, bem como mtnicípios
circtnvizinhos;

c) Apresenie ioda a doctmeniação exigida no Ediial qte disciplina o processo seletvo do Programa.
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3.5 Os programas iransporie  e alimeniação qte se referem o iiem 3.4 são operacionalizados por meio de
atxílio fnanceiro aos esitdanies, com doiação orçameniária destnada pela fonie de rectrsos 100 da ação 2994.
Os atxílios fnanceiros serão concedidos mensalmenie por repasse ao discenie, de acordo com os valores,
descriios mais a baixo, pratcados dtranie a vigência do presenie ediial.

3.6 No caso de não preenchimenio de vagas em deierminado programa, os valores desses serão remanejados
para otiros programas qte apreseniem discenies classifcados no cadasiro de reserva.

4. DOS BENEFICIÁRIOS

4.1 Serão candidaios a esie Ediial os altnos regtlarmenie mairictlados no período 2018.2;

4.2 Os Programas de Assisiência Esitdantl são destnados aos esitdanies em vtlnerabilidade social, ctja renda
brtia familiar per capita seja, prioriiariamenie, menor ot igtal a 1,5 (tm e meio) salário mínimo vigenie, qte
esiejam freqteniando tm dos ctrsos presenc ia is  do IFPB do Campts Soledade, e qte  ienham,
obrigaioriamenie, conia bancária.

5. DOS CRITÉRIOS DE CLASSIFICAÇÃO

5.1 Como criiérios de classifcação serão considerados os segtinies indicadores:

I. Renda familiar brtia per capita – É a soma da ioialidade dos rendimenios obtdos pela tnidade familiar,
incltso o esitdanie, dividida pelo número de membros da tnidade familiar.

II. Composição familiar – se família monoparenial; presença de crianças/adolescenies e idosos; a  exisiência de
algtm componenie com defciência e/ot com doença crônica;

III. Despesas da família com moradia – ctsio com a habiiação (altgada/fnanciada);

IV. Partcipação em coias – Ingresso no IFPB pelo sisiema de coias, conforme legislação;

V. Partcipação em Programas Sociais do MDS (Bolsa Família, BPC, PROJOVEM);

VI. Parecer Social – Siitações agravanies (atpicas), na vida do discenie, de exirema vtlnerabilidade, como
presença de violação de direiios.

5.2 Além dos  faiores sociais, econômicos e fnanceiros stpraciiados, serão exigidos iambém os segtinies
reqtisiios para cada programa:

5.2.1 Programa de Alimeniação Esitdantl: não há reqtisiio adicional;

5.2.2 Programa Transporie Esitdantl: residir em localidade/bairros/comtnidade consideradas disianies e qte exija 
o tso de iransporie aié o campus.
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6. DAS VAGAS, VALORES E PRAZO DE DURAÇÃO

6.1 O qtantiatvo de discenies a serem benefciados nos respectvos programas, bem como o respectvo valor 
mensal, se enconira especifcado abaixo:

        PROGRAMA         VAGAS          VALOR
ALIMENTAÇÃO 35 R$120,00
TRANSPORTE

para residenies
em Soledade
área trbana

21 R$50,00

TRANSPORTE
para residenies

em Soledade
área rtral

5 R$120,00

TRANSPORTE
para residenies
em mtnicípios
circtnvizinhos

8 R$120,00

6.2 Os atxílios serão concedidos a partr do mês de Agosio, iendo como últmo mês de concessão Dezembro, 
ioializando 5 meses de abrangência;

7. DAS INSCRIÇÕES

7.1 As inscrições deverão ser realizadas no SUAP – Sisiema Unifcado de Adminisiração Pública – Módtlo
Assisiência Esitdantl.

7.2 Os discenies do Campts Soledade devem acessar o SUAP no endereço  htps://stap.ifpb.edt.br   

7.3 Informar os campos: usuário (sta mairíctla no IFPB) e senha.

Caso o altno esieja acessando o Stap pela primeira vez, o mesmo deve defnir sta senha de acesso clicando na
opção “Troca de senha”,  localizado à direiia na iela de login do SUAP (htps://stap.ifpb.edt.br), e segtir as
insirtções.
Para mais deialhes sobre o processo de defnição da senha de acesso, veja o itiorial no link:
htps://ypotit.be/0ZpFfT6HScg  

7.4 Depois de consegtir acessar o SUAP, realize a sta caracierização esitdantl.

https://suap.ifpb.edu.br/
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7.5 Inscreva-se no programa(s) qte desejar e anexe os doctmenios obrigaiórios lisiados abaixo:

a) Doctmenio de identfcação ofcial do discenie (RG, Carieira de Trabalho e Previdência Social, Carieira de
Habiliiação, Carieira de Reservisia, enire otiros);

b) CPF do discenie;

c) Doctmenio de identfcação ofcial de TODOS os membros família;

d) Foiocópia da últma Declaração de Imposio de Renda (com iodas as stas folhas, incltsive recibo de
enirega) remetda à Receiia Federal de iodos os iniegranies do grtpo familiar – se tver;

e) Comprovanie de partcipação em Programas Sociais do Governo (Bolsa Família, Benefício de Presiação
Contntada, Atxílio-recltsão);

f) Declaração de Veracidade de Informações devidamenie assinada pelo discenie, exceio qtando esie for
menor de idade. Nesies casos, a referida fcha deverá ser assinada pelo represenianie legal do discenie (Anexo
I);

g) Comprovanies de despesa com constmo de ágta; (se tver)

h) Comprovanie de despesa com constmo de energia eléirica; (se tver)

i) Comprovanie de despesa com ielefone – fxo e/ot móvel; (se tver)

j) Comprovanie de altgtel ot fnanciamenio da moradia; (se tver)

k) Comprovanies de remtneração mensal referenie ao últmo mês de TODOS os iniegranies do grtpo familiar,
segtndo as segtinies condições:

 Se assalariado: cópia da carieira de irabalho aitalizada (página de identfcação e o regisiro do últmo
coniraio de irabalho com página posierior em branco) ot últmo coniracheqte (1 – qtando coincidir com o mês
de férias, apreseniar o coniracheqte do mês anierior; 2 – qtando for recém-coniraiado, será considerado o valor
do salário consianie na CTPS);

 Sem carteira de trabalho: deverá eniregar a Declaração de Atsência de Carieira de Trabalho, conforme
modelo (Anexo II);

 Se desempregado: cópia da Carieira de Trabalho com a identfcação, a baixa do últmo emprego e com
a próxima página de coniraio em branco e declaração de pessoa sem renda, conforme modelo (Anexo IV);

 Trabalhador Informal: Declaração de Renda Informal, frmada por dtas iesiemtnhas e respectvo CPF (Anexo
III);
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 Se trabalhador autônomo, profssional liberal ou prestador de serviços: Declaração Comprobaiória de
Percepção de Rendimenios – DECORE, expedido por coniador inscriio no Conselho Regional de Coniabilidade
(CRC);

 Aposentado e ou Pensionista e Benefciário de Auxílio e ou Seguro do INSS: últmo comprovanie de
recebimenio do INSS, retrado na página do INSS no síto:
htp://www8.daiaprev.gov.br/SipaINSS/pages/hiscre/hiscreInicio.xhiml. O aposeniado e ot pensionisia qte exerça
algtma atvidade remtnerada, deverá apreseniar a doctmeniação comprobaiória conforme a atvidade exercida.
Se produtor rural/pescador artesanal: Declaração do Sindicaio dos Trabalhadores Rtrais ot Associação dos
Pescadores, consiando a principal atvidade e a remtneração média mensal, ot Declaração de Renda Informal
(apenas se irabalhador rtral/pescador ariesanal não sindicalizado), conforme modelo (Anexo VI).Se houver renda
proveniente de aluguel de imóveis: cópia do coniraio de locação ot declaração original do locaiário, consiando em
ambos o valor mensal.  Se estver recebendo pensão alimentícia: apreseniar cópia da seniença jtdicial ot
declaração assinada pelo responsável do pagamenio, consiando o valor pago. No caso de recebimenio via banco,
cópia do exiraio acompanhado da declaração, (Anexo V); 

 Outros (por exemplo, comissões por vendas, "bicos", auxílios de parentes e/ou amigos): declaração
assinada por qtem paga as comissões ot pelo presiador de atxílio fnanceiro com assinaitra //e 2 (dtas)
iesiemtnhas, qte não sejam componenies do mesmo grtpo  familiar (nome compleio e número do CPF),
conforme modelo (Anexo III).  Apreseniar iambém cópia da carieira de irabalho com a identfcação, a baixa do
últmo emprego e com a próxima página do coniraio em branco.

Calendário de Atvidades:

ETAPA DATA LOCAL
Ptblicação e 
Divtlgação do 
Ediial da P.A.E.

07/08/2018 Qtadro de Aviso
htp://www.ifpb.edt.br/soledade/ediiais

Período de 
inscrição

08/08/2018 a
15/08/2018 htps://stap.ifpb.edt.br   

Análise Social
 16/08/2018 a

17/08/2018 PRAE

Divtlgação 
preliminar do 
restliado

18/08/2018
Qtadro de Aviso

htp://www.ifpb.edt.br/soledade/ediiais

Rectrso 20/08/2018 htps://stap.ifpb.edt.br   

https://suap.ifpb.edu.br/
http://www.ifpb.edu.br/soledade/editais
https://suap.ifpb.edu.br/
http://www.ifpb.edu.br/guarabira/editais
http://www.ifpb.edu.br/guarabira/editais
http://www8.dataprev.gov.br/SipaINSS/pages/hiscre/hiscreInicio.xhtml
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Análise dos 
Rectrsos 21/08/2018 PRAE

Divtlgação fnal do 
restliado 22/08/2018 Qtadro de Aviso

htp://www.ifpb.edt.br/soledade/ediiais

1. Caso haja necessidade os discentes poderão, eventualmente, serem convocados para entrevista;

2. O discente contemplado que não comparecer para realizar o cadastramento será automatcamente
substtuído de acordo com os critérios de classifcação. Os discentes menores de 18 anos devem comparecer
com o responsável para assinatura do TERMO DE COMPROMISSO do Programa.

3. No ato do cadastramento e assinatura do TERMO DE COMPROMISSO o aluno contemplado deverá
apresentar:
3.1 Os documentos originais anexados na etapa da inscrição;
3.2 Comprovante de matrícula no ano letvo 2018;
3.3 Xerox do cartão bancário ou documento equivalente.

8. DAS CONDIÇÕES PARA PERMANÊNCIA NOS PROGRAMAS

8.1 São consideradas condições para permanência no Programa:

a) Mairíctla regtlar;

b) Freqtência regtlar levaniada mensalmenie;

c) Siitação de vtlnerabilidade social;

d) Aproveiiamenio escolar do mesmo, comprovados airavés das noias bimesirais e/ot semesirais;

8.2 O não ctmprimenio das condições elencadas no iiem anierior e o não aiendimenio das condições
esiabelecidas no presenie ediial acarreiarão a perda do atxílio, de acordo com os regtlamenios específcos.

Obs.1: A qtalqter iempo poderão ser efeitadas pela eqtipe da Assisiência Esitdantl, novas enirevisias e visiias
domiciliares para acompanhamenio do (a) discenie benefciado pelos Programas da Assisiência Esitdantl desie
Campts.

Obs.2: O  discenie benefciado deverá informar à Direção mtdança de endereço ot de condição social na família
dtranie o ano correnie;

http://www.ifpb.edu.br/guarabira/editais
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9. DO RESULTADO FINAL

O restliado Final será divtlgado dia 22/08/2018 nos Qtadros de Avisos do Campts e/ot no siie do IFPB, podendo
esia daia ser alierada medianie Ediial de Retfcação.

9.1 Os discenies serão selecionados em número correspondenie ao número de vagas disponíveis por
Programa, de acordo com o qtadro do iiem 6.1 do presenie Ediial.

9.2 Após a divtlgação do restliado preliminar da seleção, caberá rectrso, devidamenie ftndameniado, no prazo
máximo de 1 dia útl, direcionado à Pró-Reiioria  de  Asstnios  Esitdants– PRAE,  Reiioria, airavés do próprio
Sisiema SUAP.

Obs.: Nesia eiapa o discenie não poderá anexar nenhtm novo doctmenio.

9.3 Após o Restliado Final, os Esitdanies serão convocados para Retnião de Assinaitra dos Termos de
Compromisso e orieniações qtanio aos Programas.

10. DA PERDA DO DIREITO

10.1 O candidaio perderá o direiio de permanecer nos Programas qtando:

I. Infringir as condições de mantienção defnidas nos Regtlamenios dos Programas da Assisiência Esitdantl
do IFPB, disponível no siie  htps://  www.ifpb.edt.br/prae/assisiencia-esitdantl  ;      

II. Não ctmprir as normas esiabelecidas nesie Ediial.

10.2 Desia decisão caberá rectrso, devidamenie ftndameniado, no prazo mencionado no  cronograma desie
ediial, a P r ó - R e i i o r i a  d e  A s s t n i o s  E s i t d a n t s ,  R e i i o r i a .

11. DAS DISPOSIÇÕES GERAIS

11.1 O  discenie  deverá  conhecer os Regtlamenios dos Programas, disponível no siie
htps://  www.ifpb.edt.br/prae/assisiencia-esitdantl  ;         e as insirtções esiabelecidas nesie Ediial.

11.2 Os prazos e horários ciiados nesie Ediial são improrrogáveis e a perda de qtalqter tm deles implica na
perda do respectvo direiio;

11.3 A doctmeniação incompleia catsará o indeferimenio da inscrição;

11.4 O discenie poderá receber mais de tm atxílio simtlianeamenie de acordo com avaliação socioeconômica
realizada pelo Serviço Social, desde qte o campts possta disponibilidade orçameniária;

11.5 Esclarecimenios e maiores informações poderão ser obtdos no Campts;

11.6 A Direção Geral reserva-se o direiio de resolver os casos omissos e as siitações não previsias nesie Ediial;

http://www.ifpb.edu.br/prae/assistencia-estudantil%3B
http://www.ifpb.edu.br/prae/assistencia-estudantil%3B
http://www.ifpb.edu.br/prae/assistencia-estudantil%3B
http://www.ifpb.edu.br/prae/assistencia-estudantil%3B
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11.7 O período de vigência do presenie Ediial acompanhará o calendário acadêmico dos ctrsos do campts;

11.8 O presenie Ediial será ptblicado no siie htps://  www.ifpb.edt.br/  soledade/ediiais

Soledade, 06 de agosio de 2018.

Adriano Ferreira de Melo
Direção Geral

IFPB Campts Soledade

https://www.ifpb.edu.br/soledade/editais


ANEXO I
DECLARAÇÃO DE VERACIDADE DAS INFORMAÇÕES PRESTADAS

Et,____________________________________________________  discenie do Ctrso do IFPB, Campus Soledade,
mairíctla,____________  nacionalidade  ________________________,esiado  civil  ______________________,
profssão  ____________________________ nº,   CPF   n°_______________________  , poriador da Carieira de
Identdade _____________________________ ,  residenie  e  domiciliado(a)  na
Rta  _____________________________________,  Bairro  ___________________________, Cidade
__________________________  , Nº _____________ ,  Esiado ________________________ , declaro, para fns de
direiio, sob as penas da lei, qte as informações e os doctmenios qte apresenio para inscrição no Processo
Seletvo dos Programas de Assisiência Esitdantl , relatvo ao ano letvo de 2018, são féis à verdade e
condizenies com  a realidade dos faios à época, e asstmo a responsabilidade de manier informado sobre evenitais
alierações em minha siitação socioeconômica, sob pena de stspensão do benefício a mim concedido.

Fico cienie, porianio, qte a falsidade desia declaração confgtra-se em crime previsio no Código Penal
Brasileiro e passível de aptração na forma da Lei.

Soledade, ____de_____________de 20____

_________________________________________________
Assinaitra do declaranie



ANEXO II
DECLARAÇÃO QUE NÃO POSSUI CARTEIRA DE TRABALHO

Et,  _____________________________________________ CPF nº_______________________, poriador do RG

nº_______________________,residenie e domiciliado na Rta _________________________________________

_____________________________________________________________________, declaro para os devidos fns, qte não

possto o segtinie doctmenio: Carteira de Trabalho.

Esiot cienie qte é de minha inieira responsabilidade a veracidade das informações presiadas nesie doctmenio.

Soledade, ____de_______________de 20____

_________________________________________________
Assinaitra do declaranie



ANEXO III

DECLARAÇÃO DE RENDA INFORMAL FAMILIAR

Et,_____________________________________________________, CPF  nº_______________________,  declaro  qte  a  renda
familiar do altno_________________________________________________ é de R$                                            mensais, referenie
aos ganhos obtdos no irabalho de nossa família, em atvidades   de                                                                      conforme abaixo
discriminados:

Nome:_________________________________________________________  Vínctlo familiar:                                               
Atvidade:_____________________________________________ Valor(R$):_                                                                                     

Nome:_________________________________________________________  Vínctlo familiar:                                               
Atvidade:_____________________________________________ Valor(R$):_                                                                                     

Nome:_________________________________________________________  Vínctlo familiar:                                               
Atvidade:_____________________________________________ Valor(R$):_                                                                                     

Nome:_________________________________________________________  Vínctlo familiar:                                               
Atvidade:_____________________________________________ Valor(R$):_                                                                                     

Nome:_________________________________________________________  Vínctlo familiar:                                               
Atvidade:_____________________________________________ Valor(R$):_                                                                                     

Declaro ainda qte, o valor acima apreseniado é verdadeiro e esiot cienie de qte a omissão de informações ot a apreseniação
de dados ot doctmenios falsos e/ot divergenies implicam em alieração no acesso do esitdanie aos Programas de
Assisiência Esitdantl oferiados pelo IFPB.

As informações consianies nesia declaração são de minha responsabilidade e, caso sejam inverídicas, responderei em
conformidade com a legislação vigenie.

Soledade, ____de_______________de 20____.

_________________________________________________
Assinaitra do declaranie



ANEXO IV

DECLARAÇÃO DE PESSOA SEM RENDA

Et,_____________________________________________e CPF_______________ ,RG__________________, 
DECLARO nos iermos do Ediial nº 13/2018 referenie aos Programas de Assisiência Esitdantl, qte não exerço 
atvidade remtnerada e met stsienio provem de________________________________________
________________________________________________________________________________________________.

Esiot cienie qte é de minha inieira responsabilidade a veracidade das informações presiadas nesie doctmenio.

Soledade,____de____________________de 20____.

________________________________________________

Assinaitra do declaranie



ANEXO V

DECLARAÇÃO DE PAGAMENTO DE PENSÃO ALIMENTÍCIA.

Et,_                                                                                                                                                                                             , CPF nº                            

                                  , RG                                  _, declaro sob responsabilidade e penas da lei, qte pago

mensalmenie pensão alimentcia, no valor de R$

                .

Esiot cienie de qte a omissão de informações ot a apreseniação de dados ot doctmenios falsos e/ot divergenies

implicam, a qtalqter iempo, em desclassifcação no processo seletvo para Programas da Polítca de Assisiência Esitdantl.

As informações consianies nesia declaração são de minha responsabilidade e, caso sejam inverídicas, responderei em

conformidade com a legislação vigenie.

Soledade,_____de____________________________de 20____.

Assinatura do Declarante
DADOS DE QUEM PAGA A PENSÃO

DADOS DOS BENEFICIÁRIOS DA PENSÃO

Nome:                                                                                                                                          

Endereço Completo:                                                                                                                

Telefone(s):                                                                                                                               

Nome:                                                                                                         Idade:                   _

Nome:                                                                                                         Idade:                   _

Nome:                                                                                                         Idade:                   _



ANEXO VI

DECLARAÇÃO DE RENDA (Produtor Rural/Pescador Artesanal)

Et,_                                                                                                                                   , poriador do CPF:                                 e   da   carieira   de

identdade:                                                                              _, residenie à rta:                                                                                              

            , Nº                            ,   Bairro:                                                               , Mtnicípio:                                                                 , declaro

para  os  devidos  fns  qte  possto  remtneração  média  mensal  de  R$                                                                                           

referenies       a      ganhos      em      prodtção      rtral,      desenvolvendo      atvidades      de

___

Declaro ainda qte, o valor acima apreseniado é verdadeiro e esiot cienie de qte a omissão de informações ot a apreseniação

de dados ot doctmenios falsos e/ot divergenies implicam em desclassifcação no processo seletvo para Programas da Polítca

de Assisiência Esitdantl.

As informações consianies nesia declaração são de minha responsabilidade e, caso sejam inverídicas, responderei em

conformidade com a legislação vigenie.

Gtarabira,                                                                                                                                    de                                                  de 20 ____.

_______________________________________________

Assinatura do declarante

TESTEMUNHAS:

1.___________________________________________________________,CPF:______________________, carieira de 

identdade:__________________________, residenie à rta:______________________________________________,   Nº_________,

Bairro:_______________________, mtnicípio:                                                                                                                        _.

2.___________________________________________________________,CPF:______________________, carieira de 

identdade:__________________________, residenie à rta:______________________________________________,   Nº_________,

Bairro:_______________________, mtnicípio:                                                                                                                        _.

_____________________________________________________          _____________________________________________________

       Assinatura - Testemunha 1 Assinatura - Testemunha 2



ANEXO VII

DECLARAÇÃO DE AJUDA FINANCEIRA DE TERCEIROS

Et,                                                                                                                                                                                             _ (pessoa que ajuda), inscriio

no CPF sob o nº                                        , poriador do RG nº_                                                                     , residenie e domiciliado na

rta                                                                                                                                                                              

                , nº                     , no mtnicípio de_                                                                                                        , declaro para os

devidos     fns,     qte     ajtdo     fnanceiramenie                                                                                                                              

                (nome do membro do grupo familiar que recebe ajuda) com o valor mensal de aproximadamenie R$          .

Gtarabira,                                                                                                                                    de                                                  de 20 ___.

Assinatura do declarante

TESTEMUNHAS:

1.___________________________________________________________,CPF:______________________, carieira de 

identdade:__________________________, residenie à rta:______________________________________________,   Nº_________,

Bairro:_______________________, mtnicípio:                                                                                                                        _.

2.___________________________________________________________,CPF:______________________, carieira de 

identdade:__________________________, residenie à rta:______________________________________________,   Nº_________,

Bairro:_______________________, mtnicípio:                                                                                                                        _.

__________________________________________________                 _____________________________________________________

       Assinatura - Testemunha 1 Assinatura - Testemunha 2
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