COLEGIO
NOSSA SENHORA
DA CONCEICAO

SALVADOR - BA

REQUERIMENTO DE CONCESSAO DE BENEFICIO - 2026

REQUERIMENTO DE CONCESSAO DE BENEFICIO

Eu, , CPF
Responsavel pelo(a) estudante , que em
2026 cursara , venho requerer a concessao de uma bolsa de

estudos pelas seguintes razdes (justificativa do pedido):

de de

Assinatura do(a) Responsavel Legal




COLEGIO
NOSSA SENHORA
DA CONCEICAO

SALVADOR - BA

FICHA SOCIOECONOMICA - 2026

1. IDENTIFICAGAO DO(A) ALUNO(A)

Nome Completo:

Data de Nascimento: / / Idade:

Sexo: () Masculino ( ) Feminino

Auto declaragéo de cor/raga: ( )Branca ( )Negra ( )Amarela ( )Parda ( )Indigena

Série em 2026:

Com quem o(a) estudante reside: ( ) Paie Mae ( ) Pai( ) Mae ( ) Outros. Especifique:

2. IDENTIFICAGAO DO PAI DO(A) ALUNO(A)(se presente preencher tudo, caso contrario sé6 o nome)

Situagéo do pai: ( ) Presente ( ) Falecido ( )Separado ( ) Outros

Nome Completo:

Data de nascimento: Naturalidade:
RG: Org&o emissor: CPF:
Escolaridade: Profissao:

Estado Civil: ( ) Solteiro ( ) Casado ( )Divorciado ( ) Unido Estavel ( )Convivente ( ) Outro

Telefone fixo: Telefone celular:

E-mail:

Situacao de trabalho atual: ( ) Proprietario ( ) Empregado ( ) Desempregado () Autdbnomo ( ) Aposentado

Empresa que trabalha:

Fungao/Ocupagao Atual: Renda Bruta Mensal: R$

Se desempregado, ha quanto tempo:

Endereco residencial:

3. IDENTIFICAGAO DA MAE DO(A) ALUNO(A)(se presente preencher tudo, caso contrario sé o nome)

Situagdo da mae: ( ) Presente ( )Falecida ( ) Separada ( ) Outros

Nome Completo:

Data de nascimento: Naturalidade:

Escolaridade: Profissao:

Estado Civil: ( ) Solteira ( ) Casada ( ) Divorciada ( ) Unido Estavel ( ) Convivente ( ) Outro
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Telefone fixo: Telefone celular:

E-mail:

Situagao de trabalho atual: ( ) Proprietaria ( ) Empregada ( ) Desempregada ( ) Autbnoma ( ) Aposentada

Empresa que trabalha:

Fungao/Ocupagéo Atual: Renda Bruta Mensal: R$

Se desempregado, ha quanto tempo:

Endereco residencial:

4. IDENTIFICAGAO DE OUTRO RESPONSAVEL

( )avé/avd ( ) madrasta/padrasto ( )irm&/irmao mais velho ( ) outro parente

Nome Completo:

Data de nascimento: Naturalidade:
RG: Org&o emissor: CPF:
Escolaridade: Profissao:

Estado Civil: ( ) Solteiro ( ) Casado ( ) Divorciado ( )Unido Estavel ( ) Convivente ( ) Outro

Telefone fixo: Telefone celular:

E-mail:

Situacao de trabalho atual: ( ) Proprietario ( ) Empregado ( ) Desempregado ( ) Auténomo ( ) Aposentado

Empresa que trabalha:

Fungao/Ocupagao Atual: Renda Bruta Mensal: R$

Se desempregado(a), ha quanto tempo:

Telefone fixo:

Imoével de moradia: () préprio ( )alugado ( ) cedido, por quem?

5. DESPESAS MENSAIS BASICAS DO GRUPO FAMILIAR (Apresentar cépia do Gltimo comprovante)

DESPESAS VALOR MENSAL DESPESAS VALOR MENSAL
Agua R$ Gas R$
Energia elétrica R$ Medicamentos (uso continuo) R$
Telefone fixo R$ Plano de Saude R$
Financiamento /Consorcio Automaével R$ Educagao (Escola, Faculdade, Curso) R$
Financiamento/ Consorcio Imovel R$ TV por assinatura e Internet R$
Condominio R$ Alimentagdo (valor aproximado) | R$
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Aluguel R$ IPTU / Bombeiro R$

Possui Empregados (as) Domésticos(as) ( ) Sim. Quantos? R$ ( )Nao

TOTAL DAS DESPESAS MENSAIS R$

6. COMPOSIGCAO DO GRUPO FAMILIAR: mae/pai, madrasta/padrasto, conjuge/companheiro, filho(a)/enteado(a), irmao(a),

avo/avo, residentes na mesma moradia do(a) aluno(a).

PARENTESCO i RENDA
PROFISSAO/
Ne NOME IDADE OCUPACAO BRUTA
(com aluno (a)
TOTAL DE PESSOAS NO GRUPO FAMILIAR TOTAL DA RENDA FAMILIAR BRUTA

7. OUTROS RENDIMENTOS: Possui renda complementar, tais como: Bolsa familia, Bolsa escola, Pensdo Alimenticia, Pensao
por Morte, Beneficio Previdenciario, Ajuda de familiares, recebimento de aluguel, etc.? ( ) Sim ( ) Nao

Recebimento de aluguel R$
Recebimento de penséao alimenticia (judicial ou acordada) R$
Recebimento de pensao por morte R$
Bolsa Familia/ Bolsa Escola R$
Beneficio de Prestagdo Continuada R$
Ajuda de familiares R$

8. CONDIGCOES DE SAUDE DA FAMILIA

Ha alguém no grupo familiar em tratamento médico? Doenga crénica? (pulmonares, renais, cancer, sanguineas, neurolédgicas,
cardiacas, outras) Deficiéncia? (fisica, mental, sensorial - auditiva, visual — multipla/Conforme Decreto 3.298/99).

Se sim, descreva abaixo:( ) Sim ( ) Nao

NOME PARENTESCO DOENCA DEFICIENCIA GASTO
MENSAL R$
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9. EDUCAGAO (Despesa mensal referente a outros membros do grupo familiar que estudam na rede privada de ensino).

NOME PARENTESCO ESCOLA/FACULDADE/CURSO

Declaro, sob as penas da lei, serem verdadeiros os dados fornecidos neste formulario e iddbneos os documentos
que o acompanham, afirmo ciente de que a falsidade ou divergéncia nas informag¢des aqui contidas constitui
crime de falsidade ideologica, conforme Cédigo Penal Brasileiro, Art.299 do decreto-lei 2.848/1940, e acarretara
o indeferimento sumario do pedido ou a suspensao do beneficio, caso tenha sido concedido. Garanto ainda ter
conhecimento do contetdo dos procedimentos e critérios para concessédo da Bolsa de Estudo do Colégio
Nossa Senhora da Conceigao para o ano letivo de 2026.

Salvador, de de

Assinatura do Responsavel Legal




