ANEXO II
ATESTADO ESCOLAR - ESCOLA PÚBLICA 
(Para preenchimento pela Escola do(a) candidato(a))


Declaramos, para fins de comprovação para inscrição no Programa Partiu IF, do Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia Farroupilha, que o(a) candidato(a) ___________________________________________, Documento de Identificação (RG, CPF ou Certidão de Nascimento) nº _______________________________, cursou integralmente o Ensino Fundamental em Escolas Públicas, sob pena de configurar crime de falsidade ideológica (art. 299 do Código Penal Brasileiro). 
[bookmark: _heading=h.dbxbfq5etraq]Ainda, que o(a) candidato(a) está regularmente matriculado(a) no 9º ano do ensino fundamental e frequenta as aulas no turno __________________ da Escola _________________________________________________, no município de ____________________________.



*** Conforme o artigo 2º da Portaria Normativa MEC nº 18/2012, inciso II, escola pública é uma instituição de ensino criada ou incorporada, mantida e administrada pelo Poder Público, nos termos do art. 19, inciso I, da Lei nº 9.394/1996. Não são consideradas escolas públicas as escolas do Sistema S, as entidades filantrópicas ou privadas sem fins lucrativos, como APAEs e demais instituições, ainda que o(a) candidato(a) não tenha custo algum, como em casos de bolsas de estudos ou gratuidade do ensino.


_____________________________,_______de_____________________ de 2026. 




__________________________________________________
Assinatura do(a) diretor(a) da escola ou representante
(Carimbo da escola com CNPJ)


*Assinatura manuscrita ou eletrônica por meio de conta GOV.BR


[bookmark: _heading=h.rio7qsfsfg9j]ANEXO III
[bookmark: _heading=h.o3x1xtd390sc]
	REQUERIMENTO DE MATRÍCULA

	CURSO: Partiu IF - IFFar 2026 
	(    ) Campus Júlio de Castilhos
	(    ) Campus São Vicente do Sul

	ANO/SEMESTRE DE INGRESSO:  2026/1

	DADOS DO ESTUDANTE

	NOME:

	NOME SOCIAL (SE FOR O CASO):

	CPF:
	RG:
	ÓRG. EXP RG/UF:

	CIDADE/UF DE NASCIMENTO:
	NACIONALIDADE:

	DATA DE NASCIMENTO:
	RESERVA DE VAGA: EP - AC

	COR/RAÇA: ( ) AMARELO
	( ) BRANCO  ( ) INDÍGENA
	( ) PARDO  ( ) PRETO
	( ) NÃO DECLARAR

	Possui deficiência ou necessidades específicas? ( ) NÃO  ( ) SIM. QUAL?
( ) Dislexia	( ) Altas habilidades/superdotação
( ) Deficiência auditiva	( ) Deficiência intelectual
( ) Deficiência visual (cegueira ou baixa visão)	( ) Surdocegueira (deficiência auditiva e visual) ( ) Deficiência múltipla (associação de duas ou mais)	 ( ) Deficiência física
( ) Transtorno Global do Desenvolvimento (TGD)/Transtorno do Espectro Autista (TEA) 
( ) Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH)
Outras necessidades (especificar):	

	Realiza Atendimento Educacional Especializado? ( ) NÃO  ( ) SIM

	ESTADO CIVIL: (  ) Solteiro
	(	) Casado  (	) Viúvo
	(  ) União estável
	(  ) Divorciado	(	) Separado

	DADOS DO RESPONSÁVEL LEGAL

	NOME COMPLETO:
	CPF:

	E-MAIL:
	CELULAR: (  ) 

	PARENTESCO COM O(A) ESTUDANTE:
(   ) Mãe     (   ) Pai     (   ) Tio(a)      (   ) Avô(ó)      (   ) Outro. Qual?



	DADOS DA ESCOLA ATUAL

	NOME DA ESCOLA:


	( ) PÚBLICA              ( ) PRIVADA
	MUNICÍPIO:

	ENDEREÇO RESIDENCIAL

	RUA:
	Nº:
	COMPLEMENTO:

	BAIRRO:
	MUNICÍPIO/UF:

	CEP:
	TELEFONE(S) DO CANDIDATO:

	RENDA FAMILIAR PER CAPITA (POR PESSOA DA FAMÍLIA)
(    ) até 0,5 salário-mínimo (até R$ 810,50)
(    ) 0,5 até 1 salário-mínimo (de R$ 810,51 a R$ 1.621,00)
(    ) 1 até 1,5 salários-mínimos (de R$ 1.622,00 a R$ 2.431,50)
(    ) 1,5 até 2,5 salários-mínimos (de R$ 2.432,00 a R$ 4.052,50)
(    ) 2,5 até 3,5 salários-mínimos (de R$ 4.053, a R$ 5.673,50)
(    ) maior do que 3,5 salários-mínimos (maior do que R$ 5.673,50)
(    ) não declarado

Nº de pessoas na família:    


	AO ENVIAR ESTE DOCUMENTO:
· AUTORIZO O INSTITUTO FEDERAL FARROUPILHA, PESSOA JURÍDICA DE DIREITO PÚBLICO, A USAR MINHA IMAGEM E VOZ, EM DECORRÊNCIA DA PARTICIPAÇÃO EM ATIVIDADES DE ENSINO, PESQUISA E EXTENSÃO REALIZADAS POR ESTA INSTITUIÇÃO DE ENSINO;
· DECLARO CIÊNCIA DE QUE, CASO NÃO COMPAREÇA ÀS AULAS NA PRIMEIRA SEMANA E NÃO JUSTIFIQUE MINHA AUSÊNCIA, TEREI MINHA MATRÍCULA CANCELADA.
· DECLARO QUE ESTOU QUITE COM A JUSTIÇA ELEITORAL (PARA MAIORES DE 18 ANOS);
· DECLARO QUE ESTOU QUITE COM O SERVIÇO MILITAR OU ALISTAMENTO MILITAR (PARA CANDIDATOS BRASILEIROS DO SEXO MASCULINO ENTRE 18 E 45 ANOS);
· DECLARO QUE AS INFORMAÇÕES E A DOCUMENTAÇÃO SÃO VERDADEIRAS E ASSUMO A INTEIRA RESPONSABILIDADE PELAS MESMAS, ESTANDO CIENTE DE QUE, CASO DETECTADA INVERACIDADE NAS INFORMAÇÕES PRESTADAS, ESTAREI SUJEITO ÀS SANÇÕES LEGAIS APLICÁVEIS.



Data:  ____/____/2026	
	Assinatura do(a) Candidato(a) ou do(a) Responsável (para candidatos(as) menores de 18 anos de idade)	


*Assinatura manuscrita ou eletrônica por meio de conta GOV.BR



