Sexta-feira, 07 DE FEVEREIRO DE 2020

DIARIO OFICIAL N° 34111 m 15

POR QUAL MOTIVO SAIU?

VI - SITUACAO SOCIAL N
01. CITE 03 (TRES) PESSOAS QUE POSSAM PRESTAR INFORMACOES SO-
BRE VOCE:

OUTROS TIPOS DE DOENCA SIM () NAO ( )
CASO AFIRMATIVO, EXPLIQUE DETALHADAMENTE SOBRE A DOENCA E O
GRAU DE PARENTESCO:

11. VOCE JA FOI INTERNADO EM HOSPITAL? ( ) SIM () NAO

NOME CASO POSITIVO, FORNEGCA DETALHADAMENTE:

RUA No, NOME DO HOSPITAL

COMPLEMENTO MOTIVODOINTERNAMENTOOUNOMEDADOENGCA

BAIRRO FONE _

CIDADE UF CEP PERIODO DE INTERNAMENTO / / A / /
NOME CIDADE . UF

RUA No, 12. TEM ALGUMA RESTRICAO FISICA? QUAL?
COMPLEMENTO _ ] ]

BAIRRO FONE 13. VOCE TEM ALGUM DISTURBIO DE SAUDE QUE O LIMITE QUANTO A
CIDADE UF CEP PRATICA DE: .

NOME GINASTICA ( )SIM ( )NAO

RUA No, NATAGCAO ( )SIM ( )NAO

COMPLEMENTO CORRIDAS ( )SIM ( )NAO .

BAIRRO FONE GINASTICA PESADA ( )SIM ( )NAO

CIDADE _ UF CEP CAMINHADAS LONGAS () SIM () NAO .

02. EM CASO DE URGENCIA, CITE 02 DUAS PESSOAS PARA CONTATO: ARTES MARCIAIS OU DEFESA PESSOAL ( )SIM ( ) NAO
NOME OUTRAS MODALIDADES ESPORTIVAS QUE EXIJAM ESFORCO FISICO (es-
RUA No. pecificar)

COMPLEMENTO ]

BAIRRO FONE 14. TIPOSANGUINEO FATORRH

CIDADE UF. CEP - o

NOME FALAOUTROIDIOMA? QUAL?

RUA No,

COMPLEMENTO

BAIRRO FONE _

CIDADE UF CEP FALE LIVREMENTE SOBRE VOCE:

03. CITE O NOME DOS CLUBES OU ASSOCIACOES QUE VOCE SEJA SOCIO
OU QUE FREQUENTA REGULARMENTE:

04. VOCE JA FEZ OU FAZ USO HABITUAL DE BEBIDAS ALCOOLICAS OU
POSSUI QUALQUER OUTRO VICIO OU DEPENDENCIA?
SIM( ) NAO ()

(NOME) - =
DECLARO QUE AS RESPOSTAS FORNECIDAS NESTE QUESTIONARIO SAO
A EXPRESSAO DA VERDADE.

CASOAFIRMATIVOFORNECADETALHES , de de

i ASSINATURA
06. PRESTA ALGgM SERVICO VOLUNTARIO? ANEXO 1V — TERMO DE DESISTENCIA DE BOLSA DE ESTUDO
SIM( ) NAO () Eu, ,Inscrito(a)no
SE AFIRMATIVO ONDE? CPFsobon© . . - enoRGno° ,Residentee
PERIODO / / A / / domiciliado (a) a
MLI;S_IMQAQ_E@M_LLJAB No , Bairro cidadede UF ,
01. COM QUEM VOCE RESIDE: regularmente matriculado (@) no curso de Formacdo Pro-

() SOZINHO(a) ( ) COM Os PAIS

( ) COMESPOSO(a) ( ) COM COMPANHEIRO(a)
() COMFILHO(a) ( ) COM AMIGO

CITAR OS MOTIVOS:

02. SEU SALARIO ATUAL ADVEM DE MAIS DE UMA FONTE DE RENDA?
SIM( ) NAO( ) |

03. QUANTO E O SEU SALARIO?
04. QUANTO E A SUA RENDA FAMILIAR?

fissional do Concurso C-204, realizado pela Escola de
Administracéo Penitenciaria-E-
AP, utilizo-me deste instrumento para formalizar a

desisténcia da Bolsa de Auxilio de Estudo concedida no periodo letivo, por ser

05. QUANTAS PESSOAS CONTRIBUEM?
06. SUA RESIDENCIA E:

( )PROPRIA ( ) CEDIDA

() ALUGADA () OUTROS ( especificar)

07. POSSUI VEICULO AUTOMOTOR? ( ) SIM () NAO
EM CASO AFIRMATIVO, FORNECA MARCA

MODELO PLACA ANO
08. CITAR O NOME DE SEUS DEPENDENTES:

NOME PARENTESCO NASCIMENTO
09. VOCE JA SOFREU OU SOFRE DE:
DISTURBIOS MENTAIS OU NERVOSOS SIM () NAO ( )
MOLESTIA INFECTO-CONTAGIOSA SIM () NAO ( )
DOENCAS HEREDITARIAS SIM () NAO ( )
OUTROS TIPOS DE DOENCA SIM ( ) NAO ( )
EM CASO AFIRMATIVO:
TOMA REMEDIO CONTROLADO SIM ( ) NAO ( )

QUAL? A
EXPLIQUE DETALHADAMENTE O QUE VOCE SABE SOBRE A DOENCA:

10. ALGUM MEMBRO DE SUA FAMILIA JA SOFREU OU SOFRE DE:
DISTURBIOS MENTAIS OU NERVOSOS SIM ( ) NAO ( )
MOLESTIA INFECTO-CONTAGIOSA SIM () NAO ( )
DOENCAS HEREDITARIAS SIM ( ) NAO ( )

servidorpublicoMatriculan© ,lotadonoodrgdo
Departamento na fungdo
Assinatura

JUF: , dia més de 2019.
ANEXO 111 — DECLARAGAO DE DADOS BANCARIOS?
NOME:
CARGO/REGIAO:
CPF:

NOME DO BANCO:
N° DA AGENCIA: N©. DA CONTA CORRENTE:
Observagdo: Ndo esquecer prioritariamente de especificar no espago aci-
ma, o digito verificador da agéncia e conta corrente, quando houver.
A conta deve ter obrigatoriamente as seguintes caracteristicas:
- Ser conta corrente (Ndo ser conta salario e nem conta conjunta);
- Ter como titular da conta corrente o beneficiario da bolsa;
- Estar ativa (sempre verificar junto ao banco);
- Ndo ser poupanga, nem conta virtual;
- A conta ndo podera estar inativa, bloqueadas e/ou sem movimento;
- Recomenda-se, preferencialmente, a abertura de conta corrente no Ban-
co do Banpard, pois ha uma diversidade de contas cuja natureza especial
dificulta o pagamento da bolsa.

/ [

Data

Local,

ASSINATURA POR EXTENSO

Assumo total responsabilidade sobre as informacdes contidas nes-
te documento. Por ser expresséo da verdade, dato e assino o pre-
sente documento, ficando ciente de que, no caso de inveracidade
comprovada, implicara na rejeicéo dos valores pelo Banco e retor-
no aos cofres publicos.

1Anexar copia do extrato bancario.

ANEXO IV — CHECK-LIST DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

NOME

CARGO: _
NO INSCRICAO:
RELACAO DE DOCUMENTOS, CONFORME O SUBITEM 1.3. DO EDITAL N©°
47 / 2019 - SEAD / SUSIPE, DE 12 DE AGOSTO DE 2019.

REGIAO:




