	REQUERIMENTO DE CONCESSÃO DE BENEFÍCIO DE ALIMENTAÇÃO DOS ESTUDANTES DE CURSOS DE GRADUAÇÃO

	1. Dados do(a) Estudante 

	Nome Completo:
	Idade:

	Celular/WhatsApp: (   )
	
	

	Curso:
	Modalidade:
	Turma:
	Período:

	E-mail:

	  2. Dados Complementares

	1. É beneficiário de algum Auxílio Estudantil?    (    ) Sim  (    ) Não .

	b)  Se sim, qual (is)?  ____________________

	c)  Ingressou na Instituição pela cota EP ≤ 1,0?   (    ) Sim     (    ) Não


	3.Declaração

	Declaro que todas as informações prestadas neste formulário são verdadeiras e por elas me responsabilizo, e que informações falsas ocasionarão a anulação do direito ao Auxílio-alimentação, sem prejuízo das demais medidas cabíveis, conforme prevê o Artigo 299 do Código Penal. 
_______________________________                         ____________________________
       Assinatura do (a) estudante                                          Assinatura do (a) responsável            
                                                                                     (para estudantes menores de 18 anos)



