	[image: image1.png]UNICAMP



[image: image2.jpg]


                                                         
	REQUERIMENTO DE INTERESSE PARA 
SELEÇÃO DE VAGA NA DEdIC 


TERMO DE CIÊNCIA E CONSENTIMENTO

1- Os solicitantes da vaga, procedentes de outros países que não falam ou não compreendem o idioma português, obrigatoriamente deverão estar acompanhados de um interprete;

2- A Família que for contemplada com a vaga para seu filho na DEdIC, ao efetivar a Matrícula, estará ciente e de acordo com a Proposta Pedagógica, com o Regulamento Interno 2024, que inclui o aceite da Política de Alimentação Escolar, prevista pelo Programa Nacional de Alimentação Escolar (PNAE/MEC), executada pela Equipe de Nutrição.
3- A matrícula no PRODECAD será realizada somente mediante à apresentação de Declaração de Matrícula ou transferência emitida pela Escola Sérgio Porto.
4- Preencher todos os campos e onde não for compatível escrever: “Não se Aplica”.

DATAR E ASSINAR ANTES DA DIGITALIZAÇÃO: ____/____/______ __________________________________________

	IDENTIFICAÇÃO DA CRIANÇA

	NOME COMPLETO (sem abreviações e letra legível)
     
	DATA DE NASCIMENTO
  /  /    

	RG DA CRIANÇA 
     
	CPF DA CRIANÇA

     

	NACIONALIDADE
     
	RNE (SE ESTRANGEIRO)
     

	COR/RAÇA   FORMCHECKBOX 
 BRANCA  FORMCHECKBOX 
 PRETA  FORMCHECKBOX 
 PARDA  FORMCHECKBOX 
 AMARELA  FORMCHECKBOX 
 NÃO DECLARADA 

                    FORMCHECKBOX 
 INDÍGENA, SE INDÍGENA QUAL A ETNIA:      

	ATUALMENTE A CRIANÇA FREQUENTA ALGUMA INSTITUIÇÃO DE ENSINO?      

 FORMCHECKBOX 
 SIM   SE SIM, PREENCHER: NOME DA ESCOLA:      
MUNICÍPIO:         HORÁRIO MATRICULADA:         

RA (REGISTRO ACADÊMICO) da criança, caso já houver:       

 FORMCHECKBOX 
 NÃO

 FORMCHECKBOX 
 Estou ciente e de acordo que, caso seja contemplado com a vaga na DEdIC, comprometo-me à apresentar na Secretaria Educacional (no prazo de 3 dias a contar do início da criança na DEdIC) a baixa transferência do R.A. da Instituição anteriormente matriculada.

	ENDEREÇO RESIDENCIAL DA CRIANÇA (no caso de guarda compartilhada, descrever ambos os endereços):
     

	BAIRRO
     
	CIDADE

     
	CEP

     

	As informações abaixo são de extrema importância para a organização dos grupos/turmas. Não impactando na análise da classificação socioeconômica (responder sim ou não)
1- O BEBÊ OU CRIANÇA ESTEVE (NO ÚLTIMO1 ANO) OU ESTÁ (ATUALMENTE) EM ACOPANHAMENTO COM ALGUM DOS PROFISSIONAIS ABAIXO:
· NUTRICIONISTA                       FORMCHECKBOX 
 SIM      FORMCHECKBOX 
 NÃO      
· PSICÓLOGO                             FORMCHECKBOX 
 SIM      FORMCHECKBOX 
 NÃO      
· PSICOPEDAGOGO                     FORMCHECKBOX 
 SIM      FORMCHECKBOX 
 NÃO      

· FONOAUADIÓLOGO                  FORMCHECKBOX 
 SIM      FORMCHECKBOX 
 NÃO      

· FISIOTERAPEUTA                     FORMCHECKBOX 
 SIM      FORMCHECKBOX 
 NÃO      

· TERAPEUTA OCUPACIONAL (TO)  FORMCHECKBOX 
 SIM      FORMCHECKBOX 
 NÃO      

· OUTROS: ESPECIFICAR​​​​​​​​​​​​​​​​​ - ___________________________________________________________________________
2- POSSUI LAUDO MÉDICO OU ESPECIALISTA EM SAÚDE?    FORMCHECKBOX 
 SIM - ANEXAR      FORMCHECKBOX 
 NÃO
3- POSSUI ALGUM TIPO DE PROCESSO ALÉRGICO?    FORMCHECKBOX 
 SIM - ANEXAR      FORMCHECKBOX 
 NÃO
4-O BEBÊ/CRIANÇA POSSUI ALGUM CUIDADO ESPECIAL, CONCLUSIVO OU AINDA EM INVESTIGAÇÃ?  FORMCHECKBOX 
 SIM       FORMCHECKBOX 
 NÃO
SE SIM, EXPECIFICAR      
5- Possui necessidades alimentares/nutricional?    FORMCHECKBOX 
 SIM      FORMCHECKBOX 
 NÃO 

CONCLUSIVO OU AINDA EM INVESTIGAÇÃ?  FORMCHECKBOX 
 SIM       FORMCHECKBOX 
 NÃO     

SE SIM, EXPECIFICAR      

	


	OPÇÃO DE INTERESSE PELA VAGA (ASSINALAR SOMENTE A PRIMEIRA OPÇÃO DE SUA PREFERÊNCIA)

	 FORMCHECKBOX 
 CECI INTEGRAL:
 FORMCHECKBOX 
 7h – 16h            FORMCHECKBOX 
 8h30 – 17h30              
 FORMCHECKBOX 
 CECI PARCIAL:

 FORMCHECKBOX 
 7h – 13h
 FORMCHECKBOX 
 13h – 19h         
                

 FORMCHECKBOX 
 7h – 16h 
 FORMCHECKBOX 
 PRODECAD:

 FORMCHECKBOX 
 8h30 – 12h40
 FORMCHECKBOX 
 11h50 – 13h30
 FORMCHECKBOX 
 11h50 – 16h
 FORMCHECKBOX 
 17h30 – 19h30          
 FORMCHECKBOX 
 CECI FOP:

 FORMCHECKBOX 
 8h – 17h30      

	POSSUI IRMÃOS MATRICULADOS NA DEdIC?    FORMCHECKBOX 
 NÃO       FORMCHECKBOX 
 SIM         NOME            
                                                                                                               DATA DE NASCIMENTO   /  /    
                                                                                                               PROFª      
                                                                                HORÁRIO      

	DATA PREVISTA DE RETORNO DA MÃE DA LICENÇA MATERNIDADE, INCLUINDO FÉRIAS E AFASTAMENTOS: 
  /  /    


	IDENTIFICAÇÃO DO RESPONSÁVEL PELA VAGA (Não deixar nenhum campo em branco)

	NOME COMPLETO
     
	PARENTESCO EM RELAÇÃO À CRIANÇA
 FORMCHECKBOX 
 MÃE      FORMCHECKBOX 
 PAI      FORMCHECKBOX 
 OUTRO

	ENDEREÇO COMPLETO
     

	DATA DE NASCIMENTO

  /  /    
	CIDADE DE NASCIMENTO
     

	ESTADO DE NASCIMENTO
     
	PAÍS DE NASCIMENTO
     

	RG

     
	CPF

     

	RNE (SE ESTRANGEIRO)

     
	RAMAL, TELEFONE FIXO E CELULAR (OBRIGATÓRIO)
     

	EMAIL INSTITUCIONAL (@UNICAMP.BR/@FUNCAMP.BR) (OBRIGATÓRIO)
      
	EMAIL PARTICULAR 
     

	REGISTRO DE VÍNCULO (MATRÍCULA/RA):      
FUNÇÃO/CARGO (UNIDADE/ÓRGÃO E DEPARTAMENTO): (OBRIGATÓRIO)      
HORÁRIO DE TRABALHO:               LOCAL DE TRABALHO      


	IDENTIFICAÇÃO DO RESPONSÁVEL PELA VAGA

	VÍNCULO TRABALHISTA 

 FORMCHECKBOX 
 UNICAMP - FEZ OPÇÃO PELO AUXÍLIO CRIANÇA?     FORMCHECKBOX 
 NÃO      FORMCHECKBOX 
 SIM

 FORMCHECKBOX 
 FUNCAMP 

 FORMCHECKBOX 
 OUTROS ESPECIFIQUE:      
CARGA HORÁRIA DE TRABALHO SEMANAL (PARA VÍNCULOS UNICAMP OU FUNCAMP)
 FORMCHECKBOX 
 20 HORAS       FORMCHECKBOX 
 30 HORAS       FORMCHECKBOX 
 40 HORAS       FORMCHECKBOX 
 OUTRA - ESPECIFIQUE: 
NOME DO RESPONSÁVEL PELO BENEFÍCIO FINANCEIRO “AUXÍLIO CRIANÇA” (PAGO AOS SERVIDORES DE VÍNCULO UNICAMP):      
TIPO DE LOCOMOÇÃO PARA A UNICAMP
 FORMCHECKBOX 
 CARRO PRÓPRIO     FORMCHECKBOX 
 MOTOCICLETA      FORMCHECKBOX 
 BICICLETA     FORMCHECKBOX 
DIVIDE CARRO COM AMIGOS     FORMCHECKBOX 
 CARONA

 FORMCHECKBOX 
 TRANSPORTE FRETADO      FORMCHECKBOX 
 TRANSPORTE URBANO      FORMCHECKBOX 
 TRANSPORTE INTERMUNICIPAL

GASTOS MENSAIS COM A REFERIDA LOCOMOÇÃO:                                   

	VÍNCULO ACADÊMICO (NA UNICAMP)
 FORMCHECKBOX 
 GRADUAÇÃO          FORMCHECKBOX 
 MESTRADO          FORMCHECKBOX 
 DOUTORADO          FORMCHECKBOX 
 PÓS-DOUTORADO 

 FORMCHECKBOX 
 É ACOMPANHADO PELO SERVIÇO DE APOIO AO ESTUDANTE    FORMCHECKBOX 
 POSSUI ALGUM TIPO DE BOLSA, ESPECIFIQUE:       
CURSO:       

TURNO:                                                                        
PREVISÃO DE INTEGRALIZAÇÃO/CONCLUSÃO:      
LINHA DE PESQUISA (SOMENTE PARA MESTRADO OU DOUTORADO):      
DEPARTAMENTO E INSTITUTO OU ÓRGÃO INSTITUCIONAL QUE ESTÁ VINCULADO O PROJETO (SOMENTE PARA MESTRADO OU DOUTORADO):      


	SOBRE O CÔNJUGE

	CONSIDERAM/DECLARAM ATUALMENTE
 FORMCHECKBOX 
 SOLTEIRO         FORMCHECKBOX 
 CASADO         FORMCHECKBOX 
 DIVORCIADO          FORMCHECKBOX 
 SEPARADO          FORMCHECKBOX 
 OUTROS
 FORMCHECKBOX 
 UNIÃO ESTÁVEL (VIDE MODELO DE DECLARAÇÃO)
MORAM JUNTOS?       FORMCHECKBOX 
 NÃO (ANEXAR COMPROVANTE DE ENDEREÇO)    FORMCHECKBOX 
 SIM
CÔNJUGE É PAI/MÃE DA CRIANÇA EM REFERÊNCIA?    FORMCHECKBOX 
 NÃO    FORMCHECKBOX 
 SIM
NOME DO CÔNJUGE:      
LOCAL DE TRABALHO (ENDEREÇO COMPLETO): (OBRIGATÓRIO)      
CARGO/FUNÇÃO:               HORÁRIO:          FONE DE TRABALHO: (OBRIGATÓRIO)      
POSSUI ALGUM VÍNCULO INSTITUCIONAL
 FORMCHECKBOX 
 FUNCIONÁRIO UNICAMP     FORMCHECKBOX 
 ALUNO DA GRADUAÇÃO       FORMCHECKBOX 
 ALUNO DO DOUTORADO    

 FORMCHECKBOX 
 FUNCIONÁRIO FUNCAMP     FORMCHECKBOX 
 ALUNO DO MESTRADO         FORMCHECKBOX 
 ALUNO DO PÓS-DOUTORADO
TELEFONE FIXO E CELULAR:      
EMAIL: (OBRIGATÓRIO)      

	CONDIÇÃO HABITACIONAL (TODAS AS MODALIDADES ABAIXO EXIGEM COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL)

	IMÓVEL PRÓPRIO
 FORMCHECKBOX 
 QUITADO (COMPROVANTE IPTU)   FORMCHECKBOX 
 FINANCIADO (CONTRATO FINANCIAMENTO) - VALOR MENSAL (R$)      

	IMÓVEL ALUGADO
 FORMCHECKBOX 
 CONTRATO FORMAL (CONTRATO DA IMOBILIÁRIA)   FORMCHECKBOX 
 CONTRATO INFORMAL (DECLARAÇÃO DO PROPRIETÁRIO) (VIDE MODELO)

 FORMCHECKBOX 
 OUTROS (ESPECIFICAR, JUSTIFICAR E COMPROVAR)

VALOR MENSAL (R$)      

	IMÓVEL CEDIDO (VIDE MODELO – na lista de documentos para inscrição)
 FORMCHECKBOX 
 POR BENEFÍCIO (COMPROVAR)   FORMCHECKBOX 
 POR NECESSIDADE (JUSTIFICAR)      

	POSSUI OUTRAS POSSES IMOBILIÁRIAS ALÉM DA MORADIA?    FORMCHECKBOX 
 NÃO      FORMCHECKBOX 
 SIM

SE SIM, ESPECIFIQUE (EXEMPLO: TERRENO, CASA, APARTAMENTO, BARRACÃO, FRAÇÃO DE ALGUM IMÓVEL, DOAÇÃO POR HERANÇA): (OBRIGATÓRIO)      
EM CASO AFIRMATIVO, OS REFERIDOS PATRIMÔNIOS AGREGAM RENDA NO ORÇAMENTO DOMÉSTICO? 

       FORMCHECKBOX 
 NÃO (EM CASO NEGATIVO PREENCHER A DECLARAÇÃO DE POSSE IMOBILIÁRIA DISPONÍVEL NA LISTA DE DOCUMENTOS)  

       FORMCHECKBOX 
 SIM (EM CASO AFIRMATIVO APRESENTAR DOCUMENTAÇÃO COMPROBATÓRIA)


	COMPOSIÇÃO FAMILIAR (CONJUNTO DE PESSOAS RESIDENTES SOB O MESMO TETO, COM LAÇOS CONSANGUÍNEOS OU NÃO, QUE USUFRUEM DIRETA OU INDIRETAMENTE DA RENDA FAMILIAR)

	OBS: INCLUIR PRIMEIRAMENTE O SOLICITANTE E POR ÚLTIMO A CRIANÇA QUE ESTÁ CONCORRENDO A VAGA.

NESTE QUADRO, CASO ALGUMA PESSOA TENHA MAIS QUE UM EMPREGO, ESPECIFICAR E COMPROVAR TODAS AS SITUAÇÕES.

	Nº
	1º NOME
	PARENTESCO EM RELAÇÃO À CRIANÇA
	IDADE
	NÍVEL DE FORMAÇÃO
(ESCOLARIDADE)
(COMPLETO/

INCOMPLETO)
	SITUAÇÃO PROFISSIONAL (ATIVO, LICENÇA, DESEMPREGADO, TRABALHADOR INFORMAL ETC)
	LOCAL DE TRABALHO
	PROFISSÃO / FUNÇÃO / ATIVIDADE PROFISSIONAL

	1
	     
	     
	   
	     
	     
	     
	     

	2
	     
	     
	   
	     
	     
	     
	     

	3
	     
	     
	   
	     
	     
	     
	     

	4
	     
	     
	   
	     
	     
	     
	     

	5
	     
	     
	   
	     
	     
	     
	     

	6
	     
	     
	   
	     
	     
	     
	     

	7
	     
	     
	   
	     
	     
	     
	     


	QUANTOS CARROS E/OU MOTOS O GRUPO FAMILIAR POSSUI? (OBRIGATÓRIO) 
       CARRO(S)    ANO(S)        
       MOTO(S)     ANO(S)      

	RENDA COMPLEMENTAR DO NÚCLEO FAMILIAR (MÚLTIPLA ESCOLHA - ANEXAR DOCUMENTOS COMPROBATÓRIOS)
 FORMCHECKBOX 
 NÃO POSSUI RENDA COMPLEMENTAR         FORMCHECKBOX 
 AJUDA DE CUSTO       FORMCHECKBOX 
 APOSENTADORIA          FORMCHECKBOX 
 PENSÃO     
 FORMCHECKBOX 
 BENEFÍCIOS ASSISTENCIAIS/SOCIAIS        FORMCHECKBOX 
 PRÓ-LABORE              FORMCHECKBOX 
 ALUGUÉIS                    FORMCHECKBOX 
 TRABALHO INFORMAL

 FORMCHECKBOX 
 PROJETOS DE PESQUISA VINCULADOS OU NÃO À UNICAMP (FIXOS OU SAZONAIS DO ÚLTIMO TRIMESTRE)

 FORMCHECKBOX 
 SEGURO DESEMPREGO – VALOR:       (ÚLTIMA PARCELA A RECEBER)
 FORMCHECKBOX 
 OUTROS RENDIMENTOS - ESPECIFIQUE: 

	HÁ PARENTES DA CRIANÇA QUE RESIDEM NO MUNICÍPIO OU NA REGIÃO DE CAMPINAS?  FORMCHECKBOX 
 NÃO       FORMCHECKBOX 
 SIM           
DESCREVER:      

	OBSERVAÇÕES (QUALQUER INFORMAÇÃO E/OU GASTOS QUE JULGUE PRODECENTE PARA ESTA NATUREZA) 
(JUSTIFICAR E COMPROVAR)



	INFORMAÇÕES ADICIONAIS 

	A CRIANÇA EM REFERÊNCIA JÁ FOI ALUNA DA DEdIC?         FORMCHECKBOX 
 NÃO       FORMCHECKBOX 
 SIM       
EM CASO AFIRMATIVO, QUAL ANO A CRIANÇA FREQUENTOU?       
BREVE MOTIVO DO DESLIGAMENTO
     


TERMO DE CONCORDÂNCIA E RESPONSABILIDADE
(Datar e assinar antes da digitalização)

Por expressão da verdade, atesto ciência sobre o Art. 299 do Código Penal que dispõe “omitir em documento público ou particular, declaração que dele devia constar ou nele inserir declaração falsa ou diversa da que deveria ser escrita com fim de prejudicar, criar obrigação ou alterar a verdade sobre o fato juridicamente relevante”.

Também expresso ciência e acordo que poderei, a qualquer momento, receber visita domiciliar de um profissional de Serviço Social da DEdIC e que tanto a omissão ou fraude nas informações, implicarão a qualquer momento o cancelamento da vaga concedida e encaminhamento de medidas cabíveis junto aos órgãos competentes desta Universidade.
Reafirmo a ciência que, mesmo sendo contemplado com a vaga no PRODECAD, a matrícula na DEdIC será efetivada somente mediante à apresentação de declaração de matrícula ou transferência emitida pela Escola Sérgio Porto.

Campinas,   /  /    .
	Responsável (Requerente)
[Datar e assinar os termos nas folhas 01 e 06 // 
Rubricar todas as folhas antes da Digitalização]


	


____________________________________________________________________________

RTB = ________________

ICSE = _______________
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