+ FPS

PERNAMBUCANA
DE SAUDE

CHECK LIST - PROUNI

A Comisséao Local do Programa Universidade para Todos (ProUni) da Faculdade
Pernambucana de Salde, no uso de suas atribuigdes que Ihe confere a LEI N° 11.096, DE
13 DE JANEIRO DE 2005 dispbe abaixo das documentacgfes pertinentes para
comprovacao das informac8es do grupo familiar a Instituicdo de Ensino Superior como
requisito para aprovacao no processo seletivo as vagas do ProUni.

[0 Esclarecimentos iniciais:

> E de exclusiva responsabilidade do candidato a comprovacéo de informacées a
Comissédo do ProUni no prazo determinado pelo Edital do processo seletivo (disponivel na
pagina do PROUNI), bem como a observéancia do local, data e horéario de atendimento e
demais procedimentos estabelecidos pela instituicdo de ensino para a afericdo das
informacoes;

» Para aprovacao, a Comisséo do ProUni devera confirmar a veracidade das
informacg0des prestadas pelo estudante por ocasido da conclusdo de sua inscrigdo, com
base nos documentos referidos e outros eventualmente julgados necessarios;

» Caso o grupo familiar se restrinja ao préprio candidato, este deverd comprovar
percepc¢do de renda que comporte seus gastos de acordo com seu padrédo de vida e
consumo;

» De acordo com a Portaria Normativa n® 11, de 17 de junho de 2013 (Art.18, inciso X) do
MEC “o coordenador do ProUni podera solicitar quaisquer outros documentos que
eventualmente julgar necessario a comprovacgédo das informacgdes prestadas pelo
candidato ou aos membros de seu grupo familiar”.

» Todos os documentos deverdo ser apresentados originais e xerox. As declaracdes,
em anexo, deverao ser autenticadas em cartorio.

» Menores de Idade deverao vir acompanhados do responsavel legal

Deverdo ser apresentados originais e cOpia dos seguintes documentos**:

1 RG, CPF, Comprovante de Renda, Residéncia e Certificado de Conclusdo do Ensino Médio em escola Publica ou
como bolsista integral em escola privada, Notas do ENEM, certiddo de Nascimento ou Casamento.

2 Deverao ser apresentados comprovante de residéncia individual, em nome de cada membro do grupo
familiar maior de 18 anos, como também Rg e CPF, renda ou extrato previdenciario (CNIS) emitido pela
previdéncia para os maiores que nao possuem renda comprovada.
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3 Comprovante de Rendimentos**

e  Assalariados — Os trés ultimos contra cheques, caso possua gratificagdo os seis ultimos.

e  Auténomos — Decore dos trés ultimos meses, devendo ser apresentado DARF de recolhimento
quando o valor ultrapassar o limite de isengdao para o Imposto de Renda; Declaragdo de Imposto
de Renda do ano vigente, Guia de recolhimento ao INSS dos trés ultimos meses, compativeis com
a renda declarada.

e Aposentados e Pensionistas — Extrato bancario dos trés tltimos meses, Declara¢gio do 6rgdo
previdenciario a que estiver vinculado o beneficiario, contendo o valor mensal recebido, Extrato
de pagamento do tGltimo més emitido pela internet no endereco http://www.mpas.gov.br.

e  Profissionais Liberais: Declaracdo de Imposto de Renda do ano vigente. Decore dos trés ultimos
meses devendo ser apresentado DARF de recolhimento quando o valor ultrapassar o limite de
isencdo para o Imposto de Renda, ou Contrato de prestagao de servigos acompanhado dos
comprovantes de recebimento dos tltimos seis meses.

e Rendimento Aluguel/Arrendamento de Bens Médveis e Imdveis — Contrato de loca¢do ou
arrendamento devidamente registrado acompanhado dos trés ultimos comprovantes de
recebimentos.

° COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE PENSAO ALIMENTICIA :

e  Copia de decisao judicial, acordo homologado judicialmente ou escritura publica determinando o
pagamento de pensdo alimenticia, caso esta tenha sido abatida da renda bruta de membro do
grupo familiar.

4 | Adocumentagdo acima é valida para o aluno e os demais componentes do grupo familiar.
5 EXTRATO BANCARIO DE TODAS AS CONTAS DO CANDIDATO E DE TODO SEU GRUPO FAMILIAR
6 Para membros do grupo familiar menores de 18 anos, somente a cépia da certiddo de nascimento ou RG.
7 COMPROVANTE DE DEFICIENCIA, quando for o caso, Laudo médico que ateste a espécie e o grau da deficiéncia,
nos termos do art. 42 do Decreto n? 3.298, de 20 de dezembro de 1999
8 COMPROVANTE DE SEPARACAO, DIVORCIO OU OBITO DOS PAIS
Comprovante de separagdo ou divorcio dos pais ou certiddo de 6bito, no caso de um deles ndo constar
do grupo familiar do candidato por essas razées.
Caso a auséncia, no grupo familiar, de um dos pais ocorra em fung¢do de motivo diverso dos constantes
acima, o candidato deve apresentar declaragao, sob as penas da lei, de duas pessoas que atestem a
situagao fatica especifica, com reconhecimento de firma.
9 Maiores de 18 anos, que ndo tem comprovacdo de renda deveréo apresentar o extrato previdencidrio do
CNIS (documento emitido no site: meu.inss.gov.br).
10 | Autodeclaracéo Etnico Racial com firma reconhecida.
11 | As Trés ultimas contas de energia.



http://www.mpas.gov.br/

AUTODECLARACAO DE COR/ETNIA

Eu,
portador(a) do R.G. n° e C.P.F.n°
declaro, em conformidade com a classificacdo do IBGE, que sou:

Preto () Indigena () Pardo ()
Declaro estar ciente de que as informacfes que estou prestando sdo de minha inteira

responsabilidade e que, no caso de declaragéo falsa, estarei sujeito as sanc¢des previstas
em lei.

, de de 2022.

Assinatura do Candidato

OBS: Esta declaracao sé tera validade com firma reconhecida em Cartdrio.



DECLARACAO DE QUE NAO POSSUI VINCULO COM
INSTITUICAO DE ENSINO SUPERIOR PUBLICA OU
PRIVADA E NAO PORTADOR DE DIPLOMA SUPERIOR

Eu, portador (a) do RG n°
e do CPF n° , residente e domiciliado (a) na cidade
de , Rua . Declaro para

os devidos fins e sob as penas da lei que ndo possuo vinculo com instituicdo de ensino
superior publica e ndo possuo diploma de curso superior.

de de 2022.

(Assinatura do Declarante)

OBS: Esta declaragao s6 tera validade com firma reconhecida em Cartério



[E—
FACULDADE
PERNAMBUCANA

DE SAUDE ENTREVISTA PROUNI

Nome do Candidato

Possui nome social: SIM ( ) NAO ()

Endereco:

Bairro: Cidade:
UF: CEP:
CPF.: RG.:
Fone Contato: () Curso:
E-mail:

MEMBROS DO GRUPO FAMILIAR/PARENTESCO (Incluindo o
candidato)

RENDA MENSAL 3 ULTIMOS MESES

MES MES MES

( ) Declaro possuir renda familiar bruta igual ou inferior a 1,5 (salario-minimo e

meio) per capita, sendo minha familia composta por

membros, conforme

definicdo do artigo 1°, inciso Il da Portaria Normativa n° 18 - MEC, de

11/10/2012.
Moradia: ( ) Propria ( ) Alugada ( ) Cedida

Possui automovel:  SIM () NAO ()

Caso possua veiculo em seu grupo familiar descrever o modelo e 0 ano:
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PERNAMBUCANA
DE SAUDE

Onde cursou o ensino médio:

Escola publica ( )

Escola publica / Escola Particular (com bolsa integral): ( )
Escola publica / Escola Particular (com bolsa parcial): ( )
Escola publica / Escola Particular (sem bolsa): ( )

Escola Particular, bolsa integral: ( )

Escola Particular, bolsa parcial: ( ) — Valor pago na mensalidade
R$

Escola Particular (Sem bolsa integral ou parcial): ( ) — Valor pago na
mensalidade R$

Plano de saude: SIM () NAO ()
Plano de satde conveniado a empresa: SIM ( ) NAO ()

Possui alguma deficiéncia: SIM ( ) NAO ()

Observacgoes:
Ass. Candidato ou Representante Assinatura do Funcionario
Recife, de de
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FACULDADE PERNAMBUCANA DE SAUDE - FPS

Comissao local de acompanhamento e controle social do programa universidade para to-
dos — PROUNI

Registro individual de estudante do programa universidade para todos - PROUNI — COLAP

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO ESTUDANTE:

Nome completo:

Curso : Data de Nascimento: [

Identidade de Género : Estado Civil:

ENDERECO RESIDENCIAL:

Rua: Ne° Bairro:

Ponto de referéncia:

Atualmente mora com: Telefones para contato: ( )

Em caso de emergéncia falar com:

Telefones: ( )

FILIAGAO:

Mae:

Observagéo caso seja necessario:

SITUAGAO DE SAUDE DO ESTUDANTE:

Algum problema de saude? (__)Sim (__)Néao

Quais:

Realiza tratamento? (__)Sim (__)Nao

Como é feito:
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Utiliza medicacao sistematica? Sim (__) Nao( )

Qual?

Porqué?

Média mensal de gasto:

Assinatura do estudante

ais, 4867, Imbiribeira, Re

51150-000




