






























                                            
 
 
 

 

 

 

 

FICHA DE INSCRIÇÃO 
 

Nome:__________________________________________________________________________________________________ 

 

Data de Nascimento: _________________________  CPF: _________________________  RG: __________________________ 

 

Estado Civil: (     ) Casado(a)             (     ) Separado Judicialmente        (     ) Divorciado(a) 

                      (     ) União Estável       (     ) Solteiro(a)                             (     ) Viúvo(a) 

                      (     ) Convivente/Companheiro(a)        

 

(     ) Nascimento: Matrícula ____________________________________________ 

 

Certidão de (     ) Casamento: Termo ________________ Folha ________________ Livro ________________ 

 

Endereço: __________________________________________________    Nº__________     Bairro: _______________________     

 

CEP:___________________ Telefone__________________________ E-mail:_________________________________________ 

 

Carteira de Trabalho nº ___________________ Série ___________________ 

 

Data do último registro: ___________________  

  

Beneficiários dos Programas de Transferência de Renda (     ) sim      (     ) não. 

Qual?:_________________________________________ 

 

Inscrito no CAD ÚNICO? (     ) sim      (     ) não. 

 

Mulher Vítima de Violência Doméstica (     ) Sim (anexar cópia da sentença ou medida protetiva)        (     ) Não 

Processo nº:____________________________________________ 

 

Nº Filhos/dependentes: _____até 4 anos;  _____05 a 08 anos;  _____09 a 12 anos;    _____13 a 17 anos;   _____ acima de 18 anos 

 

Tem filho ou Dependente Portador de quaisquer necessidades especiais? (     ) sim      (     ) não. 

 

Possui em seu núcleo familiar pessoa com doença crônica incapacitante: (     ) sim (anexar cópia do laudo médico)      (     ) não. 

 

Mãe provedora de Família Monoparental? 

(     ) sim      (     ) não. 

 

Egressos do Sistema Penitenciário dos Regimes Semiaberto e Aberto? (     ) sim      (     ) não. 

 

Vive em situação de rua ou nos Centros de Acolhida ao Morador de Rua no Município de Monteiro Lobato? (     ) sim      (     ) 

não. 

Tamanho de Vestuário 

Camiseta: _____________ 

Calça: ________________ 

Sapato: _______________ 



                                            
 
 
 

 

 

 

QUESTIONÁRIO: 

 

1- O(a) Sr(Sra) é portador de necessidades especiais ou doença psiquiátrica/psicológica? (     ) sim      (     ) não. 

Se sim, qual?__________________________________________ 

 

2- O(a) Sr.(a) possui goza de boa saúde, sem doença pré-existente que impeça de participar do Programa? 

(     ) sim.      (     ) não. Qual doença possui?:_______________________________      

 

3- Até que ano o(a) Sr (Sra) estudou? (assinale uma resposta) 

(     ) nunca estudou, não sabe ler nem escrever                            (     ) nunca estudou mas sabe ler e escrever 

(     ) 1ª a 4ª série  (incompleto)                                                     (     ) 1ª a 4ª série ( completo)  

(     ) 5ª a 9ª série (incompleto)                                                      (     ) 5ª a 9ª série (completo)  

(     ) Ensino médio ou 2º grau (incompleto)                                 (     ) Ensino médio ou 2º grau (completo) 

(     ) Ensino superior incompleto                                                  (      ) Ensino superior completo 

(     ) Especialização, pós –graduação, mestrado, doutorado 

 

4 - Cursos Profissionalizantes: (     ) sim      (     ) não. 

Qual?__________________________________________________________________________________ 

 

5- Há quanto tempo o Sr. (Sra) mora no município de Monteiro Lobato? 

(     ) Menos de 1 ano       (     ) 1 à 2 anos, 11 meses e 29 dias.           (     ) 3 anos ou mais. 

 

6- Há quanto tempo o Sr. (Sra) está desempregado? 

________ ano(s)                  ________mês (meses)            (      ) nunca trabalhei  

 

7- O Sr.(Sra) recebe : 

(      ) seguro desemprego  (      ) amparo social  (      ) aposentadoria 

(      ) LOAS  (      ) auxílio doença  (      ) outro benefício INSS: _________________________________ 

 

8- O(A) Sr(a) é responsável pela maioria dos gastos de sua casa? 

(      ) sim         (      ) não 

 

9- Incluindo o(a) Sr(a), quantas pessoas moram na sua casa nas seguintes faixas etárias? (Indique a quantidade de 

pessoas em cada faixa etária e depois o total de pessoas que compõem a família). 

 

________até 10 anos; ________até 11 à 14 anos; ________de 15 à 18 anos;  ________18 à 30 anos;  

 

________31 à 60 anos; ________ acima de 61 anos.  Total: ______________________ 

 

10- Alguém na sua família faz estágio ou trabalha como aprendiz? 

(      ) sim          (      ) não  

 

 



                                            
 
 
 

 

 

 

 

11- Quantas pessoas estão trabalhando? _____________. Demais membros do Núcleo Familiar: 

 

 

 

 

 

 

 

12- Algum membro de seu núcleo familiar recebe: 

(      ) seguro desemprego  (      ) amparo social  (      ) aposentadoria 

(      ) LOAS  (      ) auxílio doença  (      ) outro benefício INSS: _________________________________ 

 

13- Qual a renda mensal da família (somar os ganhos brutos de cada membro da família):  R$ __________________ 

 

14- O(A) Sr.(a) possui personalidade jurídica ativa (CNPJ) ligado ao seu CPF, é empresário ou sócio em empresa, 

independentemente do tipo, Cooperativa, ME, LTDA, EIRELLI, MEI, EI entre outras? (     ) sim      (     ) não. 

 

15- Alguma pessoa do seu núcleo familiar é bolsista ou está concorrendo a bolsa do Programa Cidade Acolhedora? 

(     ) sim. Qual(is) nomes:_________________________________________________________      (     ) não. 

 

16- A família normalmente tem despesa com: 

Despesa R$ Não tem 

Energia Elétrica   

Água e Esgoto   

Gás, carvão ou lenha   

Alimentação, higiene e limpeza   

Transporte   

Aluguel   

Medicamentos   

Outras *   

 

 

 
NOME CPF (se possuir) 

GRAU DE 

PARENTESCO 
IDADE RENDA* 

1      

2      

3      

4      

5      

DECLARAÇÃO 

Declaro que as informações aqui prestadas são verdadeiras e estou ciente do disposto na Lei Municipal nº 1.987, 

10 de abril de 2025. 

Estou ciente de que, em caso de não comprovação ou de falsidade de qualquer dessas informações, meu 

cadastramento no Programa CIDADE ACOLHEDORA será cancelado, mesmo que venha a ser selecionado (a) 

e ainda sujeito(a) as penas da Lei, entre elas as sanções previstas na Lei Municipal nº 1.987, 10 de abril de 2025, 

em especial seus artigos 14 e 15. 

Data: ______/ ______/______            ________________________________________________________  

       Assinatura/ Impressão Digital  


