



ANÁLISE SOCIAL Apoio PISM Online 2025

Envie os documentos listados abaixo para o email apoio.pism@cave.com.br: 

1. Este formulário devidamento preenchido (cópia impressa digitalizada ou documento word preenchido)
2. Todos campos são obrigatórios e deverão ser preenchidos corretamente 
3. Cópia do RG do Candidato  
4. Cópia do RG do Responsável Financeiro 
5. Comprovante de renda dos responsáveis citados.
6. Em caso de candidato ao PISM 1, envie o último boletim da escola atual contendo as notas do candidato. Para candidatos do PISM 2 e 3, serão consideradas as notas obtidas no exame aplicado em 2024. 



IDENTIFICAÇÃO

Candidato(a) :  	

[image: Logotipo

Descrição gerada automaticamente]

Data de Nascimento:	/	/ 	
Endereço: 	


Nº: 	

Complemento:	CEP:	Cidade: 	
UF:		Celular do Candidato(a): (	)  	
[bookmark: _Hlk77331517]Colégio do Ensino Médio: 				

Assinale abaixo: 
(  ) Faço o Ensino Médio em escola pública
(  ) Faço o Ensino Médio em escola particular


Selecione o Curso Pretendido: 
(  ) Apoio PISM 1
(  ) Apoio PISM 2
(  ) Apoio PISM 3


Modalidade:
(  ) Online  


Em qual curso o candidato deseja ingressar na UFJF? __________________________________________








IDENTIFICAÇÃO DOS PAIS/RESPONSÁVEIS

Caso o candidato tenha mais de 18 anos, o candidato poderá se colocar como responsável, mas associando o Responsável Financeiro a um familiar (pais, avós, tios ou irmãos). 


Responsável 1:
Nome: 	

Data de Nascimento:	/	/		 Parentesco: 			

CPF: 	

Local de Trabalho: 	
Profissão:		Celular: (	)  	
E-mail: 	


Responsável 2:
Nome: 	

Data de Nascimento:	/	/		 Parentesco: 			

CPF: 	

Local de Trabalho: 	
          
Profissão: ____________________________  Celular (___) ____________________

Email: __________________________________________________________


Responsável Financeiro: (		) Responsável 01	(		) Responsável 02 Pais separados:	SIM (	)		NÃO (	)




QUADRO DE COMPOSIÇÃO FAMILIAR


	
Nome
	
Parentesco
	
Idade
	Profissão ou
Atividade
	
Escolaridade
	
Renda Bruta (R$)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Total da Renda Familiar:
	R$




RENDA AGREGADA


	(		) Pensão Alimentícia
	(	) Ajuda de Familiares/outros
	(		) Trabalho Informal
	(		) Aluguel Recebido

	R$
	R$
	R$
	R$

	Total da Renda Agregada:
	R$





DESPESAS MENSAIS BÁSICAS

	Despesas
	Valor: R$
	Despesas
	Valor:

	Água
	
	Alimentação
	

	Luz
	
	
	

	Telefone
	
	
	

	Condomínio
	
	
	

	IPTU
	
	
	

	Total das Despesas Básicas:
	R$




DESPESAS MENSAIS COM IMÓVEL OU MORADIA

	(	) Cedido
Por:
	(	) Alugado Valor do aluguel
	(	) Financiado Valor da prestação
	
(	) Próprio

	
	R$
	R$
	R$

	Total da Despesa com Moradia:
	R$




DESPESAS COM EDUCAÇÃO

	Nome
	Escola / Curso
	Valor:

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Total da Despesa com Educação:
	R$



DESPESAS COM SAÚDE


Possui Plano de Saúde:	SIM (	)	NÃO (	)

	Usuário
	Operadora
	Valor:

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Total da Despesa com Plano de Saúde:
	R$


Alguém na família possui doença crônica:	SIM (	)	NÃO (	)

	Nome
	Parentesco
	Doença
	Valor: *

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Total da Despesa com Saúde:
	R$


* Despesas com medicamentos e/ou tratamentos que não possuem cobertura do plano de saúde e que são custeadas pelo responsável financeiro do aluno.








Declaro, sob as penas da lei que as informações apresentadas são verdadeiras, que as fontes de rendimento são somente anotadas. Declaro ainda estar ciente que se contemplado com desconto não poderei atrasar três mensalidades, pois o mesmo será cancelado.


Local:	Data:       /        /_ 	










Assinatura do Responsável Legal pelo preenchimento
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