
Nome: ________________________________________________________________________________

SOLICITAÇÃO - RESIDÊNCIA ESCOLAR

Nome: ______________________________________________________________________________

E-mail: ______________________________________________________________________________

Telefone: ____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Dados do Responsável 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Telefone: ______________________________________________________________________________

Renda Familiar 

Qual a área de atividade da família? _________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Qual a média da renda familiar ? Considerando o salário mínimo R$1412,00. Passível de conferência. 

______________________________________________________________________________________

Descreva o motivo da solicitação para o Benefício da Residência Escolar: 

______________________________________________________________________________________

1º Semestre 2025 

_____________________________________, ________ de novembro de 2024 

___________________________________________

Assinatura do Responsável 

Dados do Aluno 

CPF : ___________________________________ RG: _________________________________________

Período em que estuda: (   ) Integral    (   ) Manhã    (   ) Tarde   (   ) Noite

Favor anexar com a solicitação cópia dos últimos três comprovantes de renda. 

Exemplos de comprovantes de renda: Imposto de Renda; Carteira de trabalho; Holerite; DECORE; DAS-

SIMEI; Recibo de Pagamento Autônomo (RPA), entre outros. 

______________________________________________________________________________________

Realiza algum tratamento médico?Se sim, especifique. (Alergias, restrições alimentares, restrições físicas, etc)

Endereço: ____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Cidade: ______________________________________________________________________________

Distância aproximada entre sua casa e a escola : ____________________________________________


