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	FORMULÁRIO SOCIOECONÔMICO E PROFISSIONAL
PARA SELEÇÃO DE BOLSISTAS DO PPGCIFA



Este formulário tem como objetivo coletar informações acadêmicas, socioeconômicas e profissionais dos discentes do PPGCIFA/UFAM para fins de seleção, classificação e distribuição de bolsas, conforme os critérios estabelecidos pela Universidade Federal do Amazonas (UFAM) e pelas normativas institucionais vigentes, através da Portaria nº 124, de 27 de outubro de 2023 da PROPESP/UFAM.
As informações aqui prestadas serão utilizadas exclusivamente pela Comissão de Bolsas do PPGCIFA, para fins administrativos e acadêmicos.
O preenchimento deste formulário não garante a concessão de bolsa, mas é obrigatório para todos os discentes que desejam concorrer às bolsas disponíveis.
	1. IDENTIFICAÇÃO ACADÊMICA



E-mail:
	 



Nome completo:
	 



Nível do curso:
☐  Mestrado
☐  Doutorado

Ano e Semestre de ingresso no PPGCIFA:
	 



Você ingressou no PPGCIFA por meio de Políticas de Ações Afirmativas?
☐  Sim
☐  Não

	2. INFORMAÇÕES SOCIOECONÔMICAS



Possui Cadastro Único (CadÚnico)?
Em caso afirmativo, informe o número abaixo.
☐  Sim
☐  Não

Número do CadÚnico:
	 



Qual é a sua renda mensal pessoal aproximada?
☐  Não possuo renda própria
☐  Até 1 salário mínimo
☐  Entre 1 e 2 salários mínimos
☐  Entre 2 e 3 salários mínimos
☐  Acima de 3 salários mínimos

Qual é a sua renda familiar aproximada?
☐  Não possuo renda própria
☐  Até 1 salário mínimo
☐  Entre 1 e 2 salários mínimos
☐  Entre 2 e 3 salários mínimos
☐  Acima de 3 salários mínimos

Você possui dependentes financeiros?
Em caso afirmativo, informe o número de dependentes abaixo.
☐  Não
☐  Sim

Número de dependentes:
	 



	3. SITUAÇÃO PROFISSIONAL



Você exerce atualmente alguma atividade profissional remunerada?
Caso exerça atividade profissional, indique o tipo de vínculo e descreva a atividade.
☐  Não
☐  Sim

Tipo de vínculo profissional:
	 



Atividade / ocupação:
	 



	4. DECLARAÇÃO



Declaro que as informações prestadas neste formulário são verdadeiras e estou ciente de que a prestação de informações falsas poderá resultar em desclassificação no processo de seleção de bolsas.
☐  Sim, declaro ciência e concordância.

	Local e data:
	Assinatura do(a) discente:

	
	




Enviar para o e-mail: secretariappgcifa@ufam.edu.br
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