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PEDIDO DE PARCELAMENTO 
 

FUNDO DE ASSISTÊNCIA AO ESTUDANTE 

 
Identificação do aluno: 

Nome:  

Curso:      Semestre:   RA: 

Telefone:      Celular:  

E-mail:  

 

Informações para o parcelamento: 

 

Período de Carência para o Parcelamento: 

(   ) 1 mês; (   ) 2 meses; (   ) 3 meses;  (   ) 4 meses; (   ) 5 meses; (   ) 6 meses; 

 

Porcentagem da mensalidade que deseja o Parcelamento: 

(   ) 100%;   (   ) 50%;  Outra porcentagem: ________% 

 

Composição Familiar e Renda 
(Ordem de preenchimento: aluno, pais, irmãos, agregados ou aluno, cônjuge, filhos...) 

  
Nome Parentesco  Idade Profissão Salário 

1 
  

ALUNO       

2 
  

        

3 
  

        

4 
  

        

5 
  

        

6 
  

        

 

 

DECLARAÇÃO: 

 

 Declaro sob as penas do Art. 299 do Código Penal que as informações fornecidas são fiéis e 

verdadeiras, não havendo omissões ou dados que possam induzir a equívocos de julgamento e assumo 

total responsabilidade pelo conteúdo, comprometendo-me a comprovar com documentos a veracidade 

das informações e caso seja constatado a infidelidade das informações, em qualquer tempo, implicará 

no cancelamento do benefício concedido. 
 

São João da Boa Vista, _______/________/________. 

 

___________________________________________ 

Assinatura do aluno 
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CHECK-LIST DOS DOCUMENTOS NECESSÁRIOS 

 

APRESENTAR CÓPIA DOS DOCUMENTOS ABAIXO DE TODOS OS INTEGRANTES DO 

GRUPO FAMILIAR.  

 COMPROVANTES DE RENDA / HOLERITES ATUAIS; 

 COMPROVANTES DE RENDA ANTERIOR A PANDEMIA DO COVID-19; 

 CARTEIRA DE TRABALHO (FOLHA DE IDENTIFICAÇÃO, PÁGINAS DO REGISTRO 

E A SUBSEQUENTE EM BRANCO) *NECESSÁRIO APRESENTAR DE TODOS 

MAIORES DE 18 ANOS; 

 DECLARAÇÃO DO IMPOSTO DE RENDA COMPLETO (DE QUEM DECLARAR); 

 COMPROVANTE DE PROPRIEDADE DE ESTABELECIMENTO PARALISADO; 

 CÓPIA DAS CONTAS MENSAIS DA FAMÍLIA. 

 

 

PARA PREENCHIMENTO DA COMISSÃO 

 

TOTAL RENDA LÍQUIDA 
COMPROMETIMENTO DA 

RENDA 
ADIMPLENCIA DOCUMENTAÇÃO APRESENTADA 

    

 

(   ) PEDIDO DEFERIDO.  

    (   ) PEDIDO INDEFERIDO. 

 

 

São João da Boa Vista, _______/________/________. 

 

 

____________________________ 

Comissão específica 

 

 

 

____________________________ 

Comissão específica 

_________________________________ 

Comissão específica 

 

 

 

_______________________ 

Assistente Social 

 


