EDITAL SME Nº 008 DE 29 DE JULHO DE 2026
EDITAL DE ABERTURA DO PROCESSO DE REAVALIAÇÃO DOS ESTUDANTES BENEFICIADOS PELO PROGRAMA BOLSA DE MEDICINA MUNICIPAL – ANO 2026
A Prefeitura de Franca, mediante gestão da Secretaria Municipal de Educação, em consonância com a Lei Complementar Municipal nº 380, de 27 de abril de 2022, e Lei Complementar Municipal de nº 453, de 25 de novembro de 2025, faz saber que será realizado o PROCESSO DE REAVALIAÇÃO DOS ESTUDANTES BENEFICIADOS PELO PROGRAMA BOLSA DE MEDICINA MUNICIPAL, INCLUÍDOS NOS ANOS DE 2022 A 2024, e será regido pelas instruções especiais a seguir transcritas. 
Instruções Especiais
1. DO PROCESSO DE REAVALIAÇÃO
O Processo de Reavaliação é etapa obrigatória para a permanência dos estudantes bolsistas do Programa Bolsa de Medicina Municipal e deve ser realizado por todos os estudantes incluídos no programa entre 2022 e 2024, independente de estarem cursando o último semestre do curso, a fim de continuarem como beneficiários da bolsa até o final do ano letivo.
As assistentes sociais responsáveis pelo processo de reavaliação realizarão o estudo social de todos os estudantes bolsistas, a partir dos dados socioeconômicos apresentados. É fundamental que o formulário e a documentação comprobatória retratem fielmente a situação vivenciada pelo estudante e seu grupo familiar.
2. DAS CONDIÇÕES PARA PERMANÊNCIA NO PROGRAMA
São condições para permanência no programa:
2.1 Estar devidamente matriculado no segundo semestre do ano de 2026, no curso de medicina no Centro Universitário Municipal de Franca – Uni-Facef.
2.2 Possuir renda familiar mensal per capita de até 3 (três) salários-mínimos vigentes sendo o grupo familiar formado por três pessoas ou mais.
2.3 Possuir renda familiar mensal per capita de até 4 (quatro) salários-mínimos vigentes sendo o grupo familiar formado por até duas pessoas.
2.4 Cumprir corretamente as etapas operacionais do processo de reavaliação, citadas nos itens 3 e 4 deste edital.
2.5 Preencher os requisitos para fazer jus ao benefício do programa, mantendo situação socioeconômica compatível com perfil do estudante bolsista, sem mudanças significativas na renda familiar e/ou no patrimônio do estudante ou grupo familiar.
3. DAS ETAPAS OPERACIONAIS
O processo de reavaliação dos estudantes bolsistas acontecerá em três etapas:
Etapa 1: Preenchimento de formulário de atualização cadastral.
Os estudantes bolsistas, incluídos entre 2022 e 2024, deverão baixar o formulário de atualização cadastral que estará disponível na página do Bolsa de Medicina Municipal, no site da Prefeitura de Franca (https://www3.franca.sp.gov.br/noticia/30830/bolsa-de-medicina-municipal.html ), no período de 05 a 10/08/2026.

As instruções para o correto preenchimento do formulário estarão contidas no Tutorial da Reavaliação, que estará disponível na mesma página citada acima.
O formulário de atualização cadastral, deverá ser preenchido (digitado) com todas as informações solicitadas. Após o preenchimento os estudantes procederão a impressão e assinatura do referido formulário.
Etapa 2: Entrega do formulário de atualização cadastral preenchido e documentação comprobatória.
Os estudantes bolsistas, incluídos entre 2022 e 2024, deverão organizar a documentação descrita no item 4 (quatro) deste edital, colocar em envelope identificado e lacrado, e comparecer na Secretaria de Educação (Av. Francisco de Paula Quintanilha Ribeiro, 550 – Pq. Francal), no dia 11/08/26, das 7:00 às 13:00 horas. Na impossibilidade do próprio estudante bolsista comparecer, outra pessoa designada por ele poderá realizar a entrega do envelope. Os estudantes receberão um comprovante de entrega, confirmando o recebimento do envelope com a documentação que será analisada.
Etapa 3: Entrevistas sociais
Os estudantes bolsistas, incluídos entre 2022 e 2024, deverão comparecer na Secretaria de Educação, para a realização de entrevista com a assistente social. O agendamento do atendimento constará do comprovante de entrega de documentos. 
4. DA DOCUMENTAÇÃO DO ESTUDANTE BOLSISTA E DO GRUPO FAMILIAR NECESSÁRIA AO PROCESSO DE REAVALIAÇÃO:

	DOCUMENTO DE ATUALIZAÇÃO CADASTRAL

	01.
	Formulário de atualização cadastral  preenchido e assinado (preenchimento = digitado).

	COMPROVANTES DE RENDA – DO BOLSISTA E DO GRUPO FAMILIAR

	02.
	Cópia da carteira de trabalho 
· Documento físico, páginas: foto, qualificação civil, último contrato de trabalho e página seguinte em branco.
· Documento digital: dados pessoais e os dois últimos contratos de trabalho

	03.
	Cópia dos holerites referentes aos meses de abril, maio e junho/26 para aqueles que têm rendimento formal. 
Não serão considerados os holerites de pró-labore, adiantamento ou férias.

Havendo recebimento de férias nos meses citados, incluir holerites de meses anteriores.

	04.
	Declaração de rendimento conforme Anexo I, se algum membro da família for:

· Profissional liberal,
· Autônomo, 
· Trabalhador sem registro em carteira profissional, 
· Trabalhador eventual / temporário,
· Sócio ou proprietário de empresa (conforme Anexo II).
Não serão consideradas as declarações de pró labore.

	05.
	Havendo aposentado, pensionista, beneficiário do auxílio doença, BPC ou amparo social, anexar cópia do último demonstrativo de pagamento de benefício, obtido no caixa eletrônico da agência bancária onde é realizado o recebimento ou acessar o aplicativo gov.br e Emitir o Extrato de Pagamento de Benefício do INSS. 
Não serão considerados os comprovantes de saque, saldo ou extrato bancários.  

	06.
	Havendo estagiário, apresentar declaração ou cópia de contrato de estágio, contendo os seguintes itens: local do estágio, endereço, carga horária, vigência do estágio, remuneração, data e assinatura do responsável pelas informações.
Nas situações de aditamento do contrato de estágio, caso não haja informação referente ao salário, é necessário uma declaração contendo a nova vigência e o valor da bolsa auxílio atual que estiver recebendo.

	07.
	Havendo desempregado há menos de 1 (um) ano, apresentar cópia da rescisão de contrato e o comprovante (com valor) do seguro-desemprego se estiver recebendo (print da tela do aplicativo da carteira profissional). 

Tendo realizado trabalho temporário/atividade remunerada no último ano apresentar contrato ou comprovante.

	08.
	Para quem recebe ajuda financeira de terceiros: declaração assinada pelo estudante constando a origem e o valor recebido.

	09.
	Para quem recebe ou paga pensão alimentícia: cópia do comprovante do depósito ou recibo e  declaração de pensão alimentícia, conforme Anexo V

	10.
	Declaração de ausência de rendimentos original, se o estudante bolsista ou algum membro da família não exercer atividade laboral ou remunerada e/ou não possuir fonte de rendimento pessoal ou de terceiros (para maiores de 18 anos) – conforme Anexo III

	11.
	Cópia da declaração do imposto de renda de pessoa física entregue em 2026 (todas as páginas) acompanhada do recibo de entrega à Receita Federal.

	12
	Declaração de Isenção do Imposto de Renda Pessoa Física (IRPF), conforme Anexo IV, para todas as pessoas maiores de 18 anos não declarantes.

	Comprovantes de MORADIA

	13.
	Sendo alugada, anexar:
· Recibo de pagamento do aluguel do mês de Julho/26;
· Cópia do contrato de locação nos casos de mudança de endereço (a partir de agosto 2025)

	14.
	Sendo financiada, anexar cópia do boleto de pagamento da prestação do mês de Julho/26 ou cópia do extrato bancário, no caso de débito em conta bancária (tarjar operação);

	15.
	Comprovante de pagamento de condomínio do mês de julho/26, se for o caso.

	16.
	Somente nos casos em que houve mudança para casa própria no último ano:
· Certidão de Valor Venal, obtido no site da Prefeitura de Franca, no link: (https://www.franca.sp.gov.br/portal-servico/paginas/publica/certidao/imovel/pesquisa_certidao.xhtml)

	17.
	Somente nos casos em que houve mudança para casa cedida no último ano:
· Cópia da escritura ou contrato do imóvel (apenas a página onde consta a descrição do imóvel e o nome do proprietário); 
· Certidão de Valor Venal, obtido no site da Prefeitura de Franca, no link: (https://www.franca.sp.gov.br/portal-servico/paginas/publica/certidao/imovel/pesquisa_certidao.xhtml) 
· Declaração do proprietário do imóvel cedido (original) contendo os seguintes itens: nome, endereço do proprietário, grau de parentesco (se houver), tempo de cessão, data e assinatura do responsável pelas informações.

	Comprovantes de endereço

	18.
	Cópia de conta de luz ou água ou telefone (somente nos casos em que houve mudança de endereço no último ano).

	COMPROVANTES DE PATRIMÔNIO - DO BOLSISTA E DO GRUPO FAMILIAR

	19.
	Para quem possui veículos: 
· Certidão de propriedade de veículo de todos os membros do grupo familiar (maiores de 18 anos) obtida no site do Detran – por meio do aplicativo gov.br - Emitir Certidão de Propriedade de Veículo 
· Cópia do documento de todos os veículos - Certificado de Registro e Licenciamento ou Certificado de Registro e Licenciamento Eletrônico – por meio do aplicativo gov.br
Para quem não possui veículos: 

· Certidão negativa de propriedade de veículo de todos os membros do grupo familiar (maiores de 18 anos) obtida no site do Detran – por meio do aplicativo gov.br - Emitir Certidão de Propriedade de Veículo


4.1 As instruções para a correta apresentação da documentação definida no item 4 estarão contidas no tutorial da reavaliação, que estará disponível juntamente com o formulário de atualização cadastral.  
4.2 Caso tenha ocorrido neste último ano, a inclusão de nova(s) pessoa(s) em seu grupo familiar, o estudante bolsista deverá juntar documentação de identidade (cópias de RG e CPF), além dos outros documentos listados no item 4.
4.3 Toda renda obtida e/ou recebida pelo estudante bolsista e/ou grupo familiar deve ser declarada, independente de ser formal, informal, eventual ou variável. 
4.4 A entrega incompleta da documentação comprobatória descrita no item 4 acarretará em prejuízo da avaliação do estudante bolsista.
4.5  O estudante bolsista deverá organizar a documentação a ser entregue separadamente por pessoa, com a utilização de clipes. 
4.6 Toda a documentação do estudante bolsista deverá ser colocada em envelope tamanho ofício, lacrado e identificado com o rótulo de identificação devidamente preenchido e colado. O rótulo de identificação constará do formulário de atualização cadastral.
4.7 Não tirar cópias de documentos de pessoas diferentes na mesma folha.
4.8 Não tirar cópias de documentos reduzidos, ampliados ou print de tela de celular / computador.
4.9 Não imprimir o formulário de atualização cadastral em frente e verso.
4.10 Quando necessário, o estudante bolsista poderá anexar à documentação, uma carta explicativa, contendo informações relevantes que não estejam contempladas no formulário e na documentação solicitada. Exemplos: doença grave na família, conflitos familiares, separação dos pais, situação de moradia ou outras “situações especiais”.
4.11 Após a entrega dos documentos solicitados no processo de reavaliação, não será permitida ao estudante bolsista a retirada de nenhum documento entregue e que passou a compor o seu prontuário de estudo social.
4.12 Não será permitida a inclusão de documentos após a documentação ser entregue.
4.13 Para a conclusão do estudo social, durante o período de reavaliação, as assistentes sociais poderão entrar em contato com os estudantes bolsistas por meio do endereço eletrônico fornecido em seu formulário de atualização cadastral. 
4.14 A ausência de documentos e/ou informações inviabilizarão o estudo social. Portanto, a impossibilidade de conclusão da análise técnica acarretará a interrupção do benefício.
5.  DAS DISPOSIÇÕES FINAIS
5.1 O estudante bolsista é responsável por preencher corretamente o formulário de atualização cadastral. 
5.2 A Prefeitura de Franca não se responsabiliza por procedimentos indevidos do estudante bolsista, no que diz respeito ao processo de reavaliação.
5.3 O estudante bolsista obriga-se a manter atualizado seu endereço, números de telefone para contato e e-mail perante a equipe de serviço social da Secretaria Municipal de Educação responsável pelo Programa Bolsa de Medicina Municipal. 
5.4 Entende-se por profissional liberal aquele que, obrigatoriamente tem nível universitário ou técnico para poder exercer sua profissão. As atividades liberais são específicas e estão previstas em legislação própria, bem como os requisitos para o seu desenvolvimento.

5.5 Os problemas de saúde crônicos ou emocionais também deverão ser citados no formulário de inscrição, sem a necessidade de laudo médico. Nas situações em que houver algum comprometimento da produtividade ou das relações interpessoais pode-se detalhar a situação no campo 9 do formulário.
5.6 A equipe de serviço social responsável pela execução do Programa Bolsa de Medicina Municipal definirá pela necessidade de outros instrumentais técnicos para conclusão do estudo social de cada estudante bolsista.
5.7 Após a conclusão do estudo sócio econômico caberá à equipe de assistentes sociais definir pela manutenção ou interrupção do benefício, considerando os critérios de permanência no Programa Bolsa de Medicina Municipal.
5.8 O estudante bolsista que tiver omitido ou prestado informações inverídicas ou não autênticas para permanência no programa, bem como apresentar documentos irregulares, mesmo que verificados posteriormente, será excluído do Programa Bolsa de Medicina Municipal sem prejuízo de outras medidas legais cabíveis.
5.9 No dia 22/08/26, no Diário Oficial do Município, está prevista a publicação do resultado final do Processo de Reavaliação. 
Franca (SP), 29 de Julho de 2026
Márcia de Carvalho Gatti
Secretária Municipal de Educação  

ANEXO I – DECLARAÇÃO DE RENDIMENTO

Eu, _____________________________________________________, 
R.G.: _________________   CPF: ________________________,   residente no município de _______________, 

no endereço: ______________________________________, nº ____________, ________________________.
DECLARO para os devidos fins que sou:

(    ) Profissional liberal

(    ) Autônomo

(    ) Trabalhador sem registro em Carteira Profissional

(    ) Trabalhador eventual

(    ) Trabalhador temporário

(    ) Produtor rural

(  ) Microempreendedor Individual (MEI) ou pessoa com participação em cota de empresa   ou Microempresa.
(    ) Outros: _________________________________________________
Exerço atualmente a profissão / ocupação de: ____________________, há ________ meses / anos, no endereço ____________________________________ / ou sem local fixo. 

Afirmo que meu rendimento médio mensalmente é de R$ ___________________.

Ciente de que os dados informados acima são verdadeiros, assumo inteiramente a responsabilidade perante o Art. 299, do Código Penal, que versa sobre declarações falsas, documentos forjados ou adulterados, constituindo em crime de falsidade ideológica, além disso, declaro que estou ciente de que as inverdades das informações prestadas poderão implicar, a qualquer tempo, na desclassificação do processo de reavaliação do Programa Bolsa de Medicina Municipal. 

Por ser esta a expressão da verdade, firmo a presente com minha assinatura.

Franca, ______ de ___________________ de 2026.

___________________________________________________

Assinatura do (a) declarante

ANEXO II – DECLARAÇÃO DE RENDIMENTO – SÓCIO OU PROPRIETÁRIO DE EMPRESA

Eu, _____________________________________________________, 

R.G.: _________________   CPF: ________________________,   residente no município de _______________, 

no endereço: ______________________________________, nº ____________, ________________________.

DECLARO para os devidos fins, que sou __________________________  (sócio ou proprietário) da empresa 
(informar o nome social)__________________________________, na área de __________________________, 
desde (informar o ano) ___________ CNPJ: ______________________, localizada no endereço ____________

______________________________, nº _____________, no município de _________________.
Recebo em média o valor líquido de __________________ por mês.

Ciente de que os dados informados acima são verdadeiros, assumo inteiramente a responsabilidade perante o Art. 299, do Código Penal, que versa sobre declarações falsas, documentos forjados ou adulterados, constituindo em crime de falsidade ideológica, além disso, declaro que estou ciente de que as inverdades das informações prestadas poderão implicar, a qualquer tempo, na desclassificação do processo de reavaliação do Programa Bolsa de Medicina Municipal. 

Por ser esta a expressão da verdade, firmo a presente com minha assinatura.

Franca, ______ de ___________________ de 2026.

___________________________________________________

Assinatura do (a) declarante

ANEXO III – DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE RENDIMENTO

Eu, _____________________________________________________, 

R.G.: _________________   CPF: ________________________,   residente no município de _______________, 

no endereço: ______________________________________, nº ____________, ________________________.

DECLARO para os devidos fins e sob as penas da lei que atualmente não possuo nenhum vínculo empregatício com nenhuma instituição pública ou privada, não exerço atividade remunerada informal ou eventual e não possuo qualquer fonte de renda própria ou rendimento de ajuda de terceiros.

Ciente de que os dados informados acima são verdadeiros, assumo inteiramente a responsabilidade perante o Art. 299, do Código Penal, que versa sobre declarações falsas, documentos forjados ou adulterados, constituindo em crime de falsidade ideológica, além disso, declaro que estou ciente de que as inverdades das informações prestadas poderão implicar, a qualquer tempo, na desclassificação do processo de reavaliação do Programa Bolsa de Medicina Municipal. 

Por ser esta a expressão da verdade, firmo a presente com minha assinatura.

Franca, ______ de ___________________ de 2026.

___________________________________________________

Assinatura do (a) declarante

ANEXO IV – DECLARAÇÃO DE ISENÇÃO ANUAL DE IMPOSTO DE RENDA DE PESSOA FÍSICA

Eu, _____________________________________________________, 

R.G.: _________________   CPF: ________________________,   residente no município de _______________, 

no endereço: ______________________________________, nº ____________, ________________________.

DECLARO que SOU ISENTO DE DECLARAÇÃO ANUAL DE IMPOSTO DE RENDA DE PESSOA FÍSICA, conforme regulamento da Receita Federal do Brasil. No exercício de 2026, ano base 2025 não obtive rendimento provindos de trabalho assalariado, proventos de aposentadorias, pensões, aluguéis ou atividades rurais suficientes para declarar IRPF, e não me enquadro nos demais casos que obrigam a entrega da Declaração Anual de Imposto de Renda de Pessoa Física. 

Ciente de que os dados informados acima são verdadeiros, assumo inteiramente a responsabilidade perante o Art. 299, do Código Penal, que versa sobre declarações falsas, documentos forjados ou adulterados, constituindo em crime de falsidade ideológica, além disso, declaro que estou ciente de que as inverdades das informações prestadas poderão implicar, a qualquer tempo, na desclassificação do processo de reavaliação do Programa Bolsa de Medicina Municipal. 

Por ser esta a expressão da verdade, firmo a presente com minha assinatura.

Franca, ______ de ___________________ de 2026.

___________________________________________________

Assinatura do (a) declarante

ANEXO V – DECLARAÇÃO DE PENSÃO ALIMENTÍCIA

Eu, _____________________________________________________, 

R.G.: _________________   CPF: ________________________,   residente no município de _______________, 

no endereço: ______________________________________, nº ____________, ________________________.

DECLARO que:

(     ) RECEBO pensão alimentícia no valor mensal de R$ ____________________
(     ) PAGO pensão alimentícia no valor mensal de R$ _____________________, proveniente da guarda de ________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

Ciente de que os dados informados acima são verdadeiros, assumo inteiramente a responsabilidade perante o Art. 299, do Código Penal, que versa sobre declarações falsas, documentos forjados ou adulterados, constituindo em crime de falsidade ideológica, além disso, declaro que estou ciente de que as inverdades das informações prestadas poderão implicar, a qualquer tempo, na desclassificação do processo de reavaliação do Programa Bolsa de Medicina Municipal. 

Por ser esta a expressão da verdade, firmo a presente com minha assinatura.

Franca, ______ de ___________________ de 2026.

___________________________________________________

Assinatura do (a) declarante

