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PROGRAMA BOLSA DE MEDICINA MUNICIPAL
PROCESSO DE REAVALIAÇÃO 2026
           RÓTULO DE IDENTIFICAÇÃO


	 Nome completo:
 

	UNI-FACEF / CURSO DE MEDICINA                                                                  Semestre:


         Secretaria Municipal de Educação

          Departamento Pedagógico
PROGRAMA BOLSA DE MEDICINA MUNICIPAL - PROCESSO DE REAVALIAÇÃO 2026
            FORMULÁRIO DE ATUALIZAÇÃO CADASTRAL
	1. IDENTIFICAÇÃO DO ESTUDANTE BOLSISTA

	Nome:

	Endereço:
nº

	Bairro:
CEP:
Complemento:

	Tel fixo:                                             Tel celular:
                                   Tel recado:

	E-mail:

	Reside no endereço atual há quanto tempo? 


	2. DADOS DO CURSO SUPERIOR DO ESTUDANTE BOLSISTA

	Faculdade: UNI-FACEF
Curso: MEDICINA

	Semestre que está cursando:                            
       

	Possui alguma disciplina em regime de dependência?
(   ) Não 
(   ) Sim. Quantas?____                                                          Adquirida(s) em qual semestre? ____                                                                                                                     

	Ano de conclusão do curso: _____

	Possui algum tipo de desconto / projeto de iniciação cientifica / financiamento para pagamento das mensalidades da faculdade além do Bolsa de Medicina?

(   ) Não.
(   ) Sim. Qual? ______

Percentual ou Valor do desconto: _____        

	Recebe algum tipo de auxílio financeiro / ajuda de terceiros para pagamento das mensalidades da faculdade? 

(   ) Não.
(   ) Sim. De quem? _____                                                     

Valor: _____        


	3. COMPOSIÇÃO FAMILIAR

	Incluindo o estudante bolsista, quantas pessoas compõem o seu grupo familiar? ____ pessoa (s)

	Relacione as pessoas que compõe seu grupo familiar, iniciando por você

	Nome
	Grau de parentesco
	Idade
	Estado civil
	Escolaridade
	Se estiver estudando, informar escola / faculdade
	Deficiência ou problema de saúde  (1)
	Faz acompanhamento ou tratamento de saúde?

	1. 
	Bolsista
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	
	
	

	(1) Neste item considerar problemas de saúde física, mental ou emocional 

	4. SITUAÇÃO PROFISSIONAL E RENDA FAMILIAR

                      (Incluir TODAS as pessoas do grupo familiar MAIORES DE 15 ANOS )

	Nome
	Profissão
	Situação de trabalho*
Formal**? Autônomo***? Aposentado/Pensionista? Desempregado? Afastado por problema de saúde? Do lar? Não trabalha?
	Local de trabalho
	Informar valor MENSAL recebido

	
	
	
	
	Salário          ou Rendimento
	Vale alimentação / refeição
	Auxilio transporte

	1. 
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	
	
	


*Situação de trabalho: Neste item, pode-se informar mais de uma opção, se for o caso

**Trabalho formal: atividade de trabalho realizada com registro em carteira profissional ou contrato 

***Trabalho informal/autônomo: atividade de trabalho realizada por conta própria, sem vínculo empregatício. Citar toda atividade realizada, independente da renda obtida.

	O estudante ou alguém do grupo familiar é aposentado ou pensionista? 

(   ) Não

(   ) Sim, Nome: __________________________     Valor do benefício: ________________ Início do recebimento _________
(   ) Sim, Nome: __________________________     Valor do benefício: ________________ Início do recebimento _________


	5. OUTRAS FONTES DE RENDIMENTO / RENDA COMPLEMENTAR

	O estudante bolsista ou grupo familiar recebe rendimento de outra fonte ou renda complementar além dos salários declarados acima?

(   ) Não                                                                                        (   ) Sim, aluguel – Valor:
(   ) Sim, pensão alimentícia – Valor:                                            (   ) Sim, outro. Qual? ____     Valor:

	O estudante bolsista ou algum membro do grupo familiar recebe algum benefício social? (por exemplo, Bolsa Família)

(   ) Não
(   ) Sim, Qual? ________________________________     Valor: ________________

	Recebe algum tipo de auxílio financeiro / ajuda de terceiros para manutenção do orçamento doméstico? 

(   ) Não.

(   ) Sim. De quem? _____                                                     Valor: _____        


	6. SITUAÇÃO DE MORADIA DO ESTUDANTE BOLSISTA / GRUPO FAMILIAR

	Onde reside?
(   ) Casa                                          (   ) Apartamento                             (   ) Chácara / Sítio / Fazenda 

(   ) Valor do condomínio: ___              Caso haja pagamento de condomínio, esta despesa está em dia?  (   ) Sim        (   ) Não

	O imóvel onde reside é:
(   ) Próprio                                                                                        (   ) Cedido

(   ) Financiado. Valor mensal: ___                                                   (   ) Alugado. Valor: ___
Caso haja pagamento de aluguel ou financiamento do imóvel, esta despesa está em dia? (   ) Sim         (   ) Não

	O imóvel onde reside possui quantos cômodos? ___   Citar a quantidade de:
(   ) Quartos                           (   ) Sala de estar/ jantar                          (   ) Cozinha                                (   ) Banheiro(s)

(  ) Outros:

	Outras informações sobre a moradia – descrever brevemente sua moradia – estrutura e conservação – item obrigatório


	Sem considerar o imóvel onde reside, o estudante bolsista ou alguém do grupo familiar possui algum imóvel (casa, terreno, apartamento, chácara, sítio, fazenda, rancho)? 
(   ) Não
(   ) Sim, Tipo de imóvel:                                                                        Localização do imóvel (bairro):

	7. PATRIMÔNIO DO ESTUDANTE BOLSISTA / GRUPO FAMILIAR – CARRO, MOTO OU UTILITÁRIO

O estudante bolsista ou alguém do grupo familiar possui veículo? Carro, moto ou utilitário – mesmo que esteja em nome de outra pessoa.

(    ) Não                       (    ) Sim, conforme abaixo

	Proprietário (Apenas primeiro nome)
	Marca/modelo
	Ano fabricação
	Quitado ou Financiado?
	Valor da prestação do financiamento
	O pagamento do financiamento está em dia? Sim ou Não?

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	8. INFORMAÇÕES SOBRE A DECLARAÇÃO DE IMPOSTO DE RENDA

	Nome de todas as pessoas do grupo familiar a partir de 19 anos
	Declara imposto de renda?

	
	Sim
	Não

	1. 
	
	

	2. 
	
	

	3. 
	
	

	4.
	
	


	8.1 QUANDO HOUVER DECLARANTE DE IMPOSTO DE RENDA NO GRUPO FAMILIAR
(Patrimônio do candidato / grupo familiar – bens móveis e imóveis)

	Dos itens relacionados na declaração de imposto de renda do candidato e/ou grupo familiar há bens móveis ou imóveis, que não lhes pertencem mais?

(    ) Não, todos os bens móveis/imóveis citados na(s) declaração de imposto de renda juntada a esse formulário pertencem ao candidato e ou grupo familiar.

(    ) Sim, há bens móveis/imóveis citados na(s) declaração de imposto de renda juntada a esse formulário que foram vendidos, conforme descrito abaixo:



	

	Após a entrega da declaração de IRPF do exercício de 2026 houve a aquisição de algum bem móvel ou imóvel?
(    ) Não                            (    ) Sim, conforme descrito abaixo:


	

	


	9. INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES (Campo obrigatório)                                                                                                        
Considerando o período de agosto de 2025 até o momento atual, ocorreram alterações em sua situação pessoal ou de seu grupo familiar?


	

	


	DECLARAÇÃO
Eu, ___________________________________________, portador de R.G. nº _________________, assumo total responsabilidade pelas informações prestadas neste formulário de atualização cadastral. Declaro que as mesmas são verídicas, pois retratam fielmente a situação vivida por mim e minha família, e que os documentos apresentados são autênticos. Declaro ainda que li o Edital do Processo de Reavaliação do Programa Bolsa de Medicina Municipal – ano 2026, e estou ciente das condições e obrigações estabelecidas.
Finalmente, declaro estar ciente que a falsidade das informações e/ou documentos implicará nas penalidades cabíveis, previstas no Artigo 299 do Código Penal* e nas demais cominações legais cabíveis.
Por ser a expressão da verdade, firmo o presente documento.
Franca, _____ de ________ de 2026
Assinatura do estudante bolsista


	* Código Penal – FALSIDADE IDEOLÓGICA
Art. 299: Omitir, em documento público ou particular, declaração que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaração falsa ou diversa da que devia ser inscrita, com o fim de prejudicar direto, criar obrigação ou alterar a verdade sobre o fato juridicamente relevante. Pena: reclusão, de um a cinco anos, e multa, se o documento público, e reclusão de um a três anos, e multa, se o documento é particular.
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