	[image: image1.emf]


	Universidade Estadual de Londrina

Serviço de Bem Estar à Comunidade

Isenção da taxa de Preço Público para Residência em Enfermagem no Hospital Universitário

	


	



ANEXO II

REQUERIMENTO DE ISENÇÃO DA TAXA DE INSCRIÇÃO E DECLARAÇÃO DE HIPOSSUFICIÊNCIA

CONCURSO DE RESIDÊNCIA EM ENFERMAGEM

EDITAL PROPPG/DPG/DAM Nº 067/2011

	Venho através do presente instrumento, requerer a isenção da taxa de inscrição para o Concurso Residência em Enfermagem do Hospital Universitário da Universidade Estadual de Londrina, com base no subitem 3.9 do item 3 do Edital PROPPG/DPG/DAM 067/2011.

Declaro sob as penas da Lei que estou ciente e de acordo com todas as exigências especificadas no Edital.



I - IDENTIFICAÇÃO DO(A) CANDIDATO(A)

Área que deseja inscrição: _______________________________________________________
Nome: ____________________________________________________________________________________________

E-mail:_____________________________________________________________________________________________

Idade: _____________________________________Data de Nascimento: _________/_________/_________   

Filiação:   Pai _____________________________________Mãe_______________________________________________ 

Endereço atual do candidato: ___________________________________________________________________________

Bairro: __________________________________Cidade: _________________________________CEP: _______________

Telefone residencial ________________________________Celular:____________________________________________

NIS  (Número de Identificação Social): ____________________________________________________________________

Este endereço refere-se a: 
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                        Parentes/amigos/cedida                 

        Cônjuge

                                      Quarto, Pensão ou república               

Tem despesa com sua moradia?          Não           Sim, informe o valor R$__________________________________________

Qual o seu estado civil?

         solteiro(a)

         separado(a)                      casado(a)                viúvo(a)                união estável   

Tem filhos:         Não    
   Sim  Quantos ____  Idade __________ Se paga pensão informe o valor? $ __________________

O que contribuirá para sua manutenção na UEL?

Auxilio Familiar: R$ ____________________________________ por mês

Pensão:  R$ __________________________________________por mês

Você trabalha?  (      ) sim     (    ) não

Empresa: _______________________________________________________ Tel.: _________________________________

Função: __________________________________________________ Horário: ____________________________________

Salário: R$ ___________________________________________________________________________________________

Tem alguma outra fonte de renda:  (   ) sim   (   ) não especificar_________________________________________________ 

Você auxilia financeiramente a sua família informe o valor? R$: __________________________________________________

Você tem bolsa de cadastro Único informe o valor? R$: ________________________________________________________

II - INFORMAÇÕES DOS  FAMILIARES:

Endereço: ________________________________________________________________________ Nº:__________________

Apto: ________________ Bairro: __________________________________Cidade:__________________________________

Estado: _________________________CEP: __________________ Telefone:_______________________________________

Esta moradia é:
        alugada                                      cedida/emprestada: por quem? ________________________________



        própria quitada

  própria financiada       

Preencha no quadro abaixo, informações das pessoas que residem no endereço acima:

1.Grupo familiar significa: pai, mãe ou responsável, irmãos, cônjuge ou companheiro(a), filho(s) e dependentes legais de sua família, outros que contribuem para a renda familiar ou usufruem dela.

2. Renda mensal significa: salário, pensões, pensões alimentícias, aposentadoria, bolsas e auxílios pagos pelo Governo, rendimentos com aluguel, rendimentos do trabalho não-assalariado, rendimentos do mercado informal ou autônomo, dos membros do grupo familiar.

	Nome
	Grau de Parentesco
	CPF
	Idade
	Escolaridade
	Ocupação Profissional
	Renda Mensal

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Declaro sob as penas da Lei que estou ciente e de acordo com todas as exigências especificadas no Edital.
Declaro também estar ciente de que a veracidade das informações e documentações é de minha inteira responsabilidade, podendo a Comissão de Residência em Enfermagem, em caso de fraude, omissão, falsificação, declaração inidônea, ou qualquer outro tipo de irregularidade, rever a isenção e adotar medidas legais contra minha pessoa, inclusive as de natureza criminal.

                                                     ....................................., ......... de setembro de 2.011

                                                     ______________________________

            Assinatura do candidato

DOCUMENTOS NECESSÁRIOS PARA ANÁLISE DA ISENÇÃO

- Cópia da Cédula de Identidade e CPF

- Cópia de comprovante de residência (fatura de água, energia elétrica, telefone, entre outros)

- Comprovante de rendimento dos membros da família (pai e/ou mãe; irmãos), e/ou cônjuge referente ao mês de maio,  junho e julho (cópia do holerite)

- Cópia do documento de imposto de renda atualizado (exercício 2010) do pai e/ou mãe; irmãos)e/ou cônjuge.

· Ficha do candidato devidamente preenchida e assinada

· Comprovar que não custeou, com recursos próprios, cursos preparatórios para o processo seletivo para ingresso no PRE a que se candidata e ainda, ser egresso de instituição de ensino superior pública ou ter sido beneficiário de bolsa de estudo oficial. 
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