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FORMULÁRIO DE ANÁLISE SOCIOECONÔMICA 

PROGRAMA DE BOLSAS DE ESTUDO – ANO LETIVO 2027 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

O presente formulário destina-se à coleta de informações para análise socioeconômica dos candidatos ao Programa de 

Bolsas de Estudo do COLÉGIO ADONAI, para o ano letivo de 2027, com concessão de benefício de até 50% (cinquenta por cento) 

de desconto nas mensalidades escolares para alunos do Ensino Fundamental I (1º ao 5º ano), Ensino Fundamental II (6º ao 9º ano) 

e Ensino Médio (1ª à 3ª série). 

 

Série pleiteada para 2027: _________________________________________________________ 

 

CICLO:      Ensino Fundamental  I            Ensino Fundamental  II           Ensino Médio 
                         (1º ano ao 5º ano)                            (6º ano ao 9º ano)                             (1ª, 2ª  e 3ª Série) 

 

  

CANDIDATO / ALUNO 

Nome completo: 

CPF: Data de Nascimento:      

                               /                     /              

RG:                               Órgão expedidor: UF: Data de expedição: 

               /              / 

Nome completo do pai: 

Nome completo da mãe: 

Endereço: 

Bairro: Complemento 

Cidade: Estado:  CEP: 

Atualmente, estuda em qual colégio? 

 

Em caso de divórcio/separação, quem possui a guarda do aluno? 

Dados a serem preenchidos pelo analista.  

 

Processo Nº: ______________________________ 

Data: __________/_____________/____________ 

MISSÃO ALÔ CRIANÇA 

Avenida Tiradentes nº 615 Centro 

Anápolis/GO. CEP 75024-970 

missaoalocrianca@gmail.com 

 

COLÉGIO ADONAI 

Trav. Durvalino Damas, 142 - Centro  

Anápolis/GO - CEP. 75040-010   

Telefones (62) 3315-8630 
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QUESTIONÁRIO 

Marque somente uma alternativa em cada questão sobre seu grupo familiar 

 

1. Em caso de separação, divórcio ou dissolução de união estável dos genitores, informar a modalidade de guarda do 

educando: 

 Guarda unilateral materna 

 Guarda unilateral paterna 

 Guarda compartilhada 

 Outra. Especificar: _____________________________________________________________________________________ 

 

2. Há, no grupo familiar, pessoa com deficiência, transtorno do espectro autista (TEA), transtorno do 

neurodesenvolvimento, doença crônica ou condição de saúde que gere impacto relevante na renda ou nas despesas 

familiares? 

 

Sim     Qual?__________________________________________________________________________________________     

 

Não  

Observação: A condição informada deverá ser comprovada mediante apresentação de laudo médico, relatório multiprofissional ou 

documento equivalente emitido por profissional habilitado. 

3. O candidato à bolsa possui deficiência, transtorno do espectro autista (TEA), transtorno do neurodesenvolvimento, 

altas habilidades/superdotação ou outra necessidade educacional específica que demande recursos de acessibilidade 

ou apoio pedagógico? 

 

Sim     Qual?___________________________________________________________________________________________     

Observação: A condição deverá ser comprovada mediante apresentação de documentação emitida por profissional habilitado. 

 

Não  

 

4. Tipo de moradia do responsável: 

 

Própria                                     Alugada                              Financiada                            Outras                   

Despesa mensal R$ _______________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

RESPONSÁVEL LEGAL E/OU FINANCEIRO 

Nome: 

CPF: Data de Nascimento:      

                               /                     /                        

RG:                               Órgão expedidor: UF: Data de expedição:     

                             /                  /  

Vínculo com o educando: Grau de Instrução: 

Endereço: 

Bairro Complemento: 

Cidade: Estado: CEP: 

Telefone Residencial: Celular: Outro telefone: 

E-mail pessoal: 
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5. Meio de locomoção (para escola): 

Veículo próprio                          Transporte coletivo                      Vans (fretamento mensal)            

Outros: Especifique:_____________________________________________________________________________________ 

 

6. Existe atualmente alguma situação que impacte significativamente a condição financeira do grupo familiar? 

 

Desemprego 

Redução de renda 

Separação ou divórcio 

Falecimento de membro responsável pela renda 

Doença grave ou incapacidade laboral 

Endividamento decorrente de situação excepcional 

Outra. Especificar: _____________________________________________________________________________________ 

 

7. Informe a quantidade de veículos motorizados do grupo familiar: 

 

1) Proprietário: ____________________________________________________________________________________________ 

Marca: ______________________________________ Modelo:_____________________________________________________  

Ano: _________________________Valor: R$ ___________________________________________________________________  

Financiado:  Não     -    Sim    Valor mensal:  R$ ____________________________________________________________                

 

2) Proprietário: ____________________________________________________________________________________________ 

Marca:______________________________________ Modelo:_____________________________________________________  

Ano: _________________________Valor: R$ __________________________________________________________________ 

Financiado:  Não     -    Sim    Valor mensal:  R$ ____________________________________________________________                   

 

Os campos abaixo deverão ser preenchidos integralmente, considerando que as informações prestadas serão utilizadas 

para análise socioeconômica do grupo familiar. 

 

8. Fonte de renda do pai/padrasto/responsável legal do aluno: 

 

Salário 

Autônomo 

Benefício previdenciário 

Pensão alimentícia 

Aluguel 

Seguro-desemprego 

Outros - Especifique__________________________________________________________________________________ 

 

9. Fonte de renda da mãe/madrasta/responsável legal do aluno: 

Salário 

Autônomo 

Benefício previdenciário 

Pensão alimentícia 

Aluguel 

Seguro-desemprego 

Outros - Especifique__________________________________________________________________________________ 
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A constatação, a qualquer tempo, de falsidade, omissão ou inexatidão nas informações prestadas neste formulário, 

bem como a apresentação de documentos inverídicos, adulterados ou que não correspondam à realidade da situação 

10. Deverão ser lançados no quadro abaixo o nome completo da família atual do candidato (os que moram na mesma casa) 

e aqueles que contribuem com a renda familiar.   

 

Os dados lançados abaixo, deverão ser equivalentes aos últimos 3 meses, e deverão registrar a renda bruta, sem qualquer 

desconto, inclusive seguro desemprego ou benefício previdenciário. 

 

Obs. Profissão não é a formação acadêmica e sim a atividade que a pessoa exerce. Ex.: Micro empresário, vendedor, 

balconista, odontólogo, autônomo entre outros. 

 

Nome Completo Idade Parentesco 
Profissão/Atividade 

Exercida  

Renda Mensal 

R$ (Bruta) 

  Candidato a bolsa  R$ 

    R$ 

    R$ 

    R$ 

    R$ 

    R$ 

 

 
Total da renda Bruta: R$ 

11. DESPESAS MENSAIS DO GRUPO FAMILIAR 

 

        Informe, nos campos abaixo, as despesas mensais efetivamente suportadas pelo grupo familiar. 

        Serão consideradas na análise socioeconômica apenas as despesas devidamente comprovadas mediante 

apresentação da documentação correspondente, tais como boletos, faturas, recibos, contratos ou outros documentos 

idôneos que comprovem sua existência e valor. 

Água e esgoto/condomínio: R$ 

Energia elétrica: R$ 

Telefones/Internet 

 (fixo e celular): 
R$ 

Educação(geral) R$ 

Transporte Escolar: R$ 

Alimentação, Higiene e 

Limpeza: 
R$ 

Saúde (medicamentos, 

consultas e planos): 
R$ 

Moradia (aluguel ou 

financiamento): 
R$ 

Pensão alimentícia: R$ 

Outras despesas 

permanentes (detalhadas): 
R$ 

Total das despesas 

(Soma Obrigatória) 
R$ 
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socioeconômica declarada, implicará a desclassificação do candidato ou o cancelamento da bolsa de estudo eventualmente 

concedida, sem prejuízo das demais medidas administrativas e legais cabíveis. 

 

 

AUTORIZAÇÃO PARA TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS 

 

Declaro estar ciente de que os dados pessoais, documentos e informações fornecidos no âmbito do Processo Seletivo do 

Programa de Bolsas de Estudo serão coletados, armazenados, utilizados e tratados pelo COLÉGIO ADONAI exclusivamente para 

fins de análise socioeconômica, avaliação, concessão, manutenção, revisão, fiscalização e eventual auditoria do benefício 

educacional pleiteado. 

Declaro, ainda, estar ciente de que o tratamento dos dados observará as disposições da Lei nº 13.709/2018 (Lei Geral de 

Proteção de Dados Pessoais – LGPD), sendo realizado de forma adequada, segura e limitada às finalidades relacionadas ao processo 

de concessão e manutenção da bolsa de estudo. 

Autorizo o tratamento dos dados e documentos fornecidos, inclusive daqueles necessários à comprovação da situação 

socioeconômica do grupo familiar, para as finalidades acima descritas. 

 

 

__________________________________________________ 

Assinatura do Responsável Legal e/ou Financeiro 

 

 

 

Anápolis/GO, _________de ______________________de 202_______. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


