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ANEXO I 

 
FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO 

 
Nº _____/ 2018 

  
Nome Completo: _____________________________________________________________________________  

RG: ______________  CPF: _____________    Órgão Expedidor ______-______  Data de Expedição: __/___/___   

End._______________________________________________________________________________________  

Bairro ____________________     Cidade _____________________________     UF ____    CEP_____________  

Fone: __________________  Celular ___________________ E-mail:____________________________________ 

Data de nascimento ___/___/ ___   Naturalidade: __________________________________________ UF: ______      

Nacionalidade: _______________________________________________________________________________  

 Título do Projeto de Extensão: ________________________________________________________ 

 
Estando de acordo com o Regimento interno desta escola, da regulamentação do presente edital  e de seus 
anexos, venho, respeitosamente, requerer a V. Sa.  inscrição no Programa de Bolsa de Extensão para o 
Projeto especificado anteriormente. 

 
  

São Paulo, _____ de _____________ de 20___ 
 

_______________________________________ 
 

Assinatura do aluno e/ou Responsável 
RG do responsável: ______________ 

 
Se o aluno for menor de idade, o Requerimento de inscrição deverá, obrigatoriamente, ser assinado 
por seu responsável. 
 
Documentação necessária:  
 [      ] Cópia do RG;  
[      ] Cópia do CPF;  
[      ] Comprovante de endereço; 
[      ] Declaração Negativa de Vínculo Empregatício; 
[      ] Comprovante de matrícula. 
[      ] Boletim de notas  

 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
 
COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO                  

 
Programa de Bolsa de Extensão 

Nome: ___________________________________________ RG: ____________________ 
Projeto de Interesse: ________________________________________________________ 

              
O ALUNO DEVERÁ, OBRIGATORIAMENTE, APRESENTAR ESTE COMPROVANTE 

DE INSCRIÇÃO NO ATO DA INSCRIÇÃO 
 

    ____________________________________ 
Responsável pelo recebimento  
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ANEXO II 

 

DECLARAÇÃO NEGATIVA DE VÍNCULO EMPREGATÍCIO 

 

 

Eu, ____________________________________________________________  inscrito 

no RG nº ______________________ e CPF ____________________, residente e 

domiciliado(a) no endereço____________________________________________________ 

declaro estar apto(a) a participar do Programa de Bolsas de Extensão do Instituto Federal de 

Educação, Ciência e Tecnologia de São Paulo – Campus São Miguel Paulista,  tendo em vista 

que não possuo nenhum vínculo empregatício, nem outros trabalhos remunerados.  

Declaro ainda, que uma vez comprovada a acumulação desta bolsa com outros programas 

do CNPq, outra agência ou universidades, comprometo-me a devolver, em valores atualizados, 

as mensalidades recebidas indevidamente. 

 

 

São Paulo/SP, __________ de __________________ de 20_____ 

 

 

 

 

________________________________________ 

(Assinatura do Aluno) 
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ANEXO III 

 

DECLARAÇÃO DE COMPATIBILIDADE DE HORÁRIO 

 

 

Declaro, para os devidos fins, que tenho disponibilidade de horário para atuar no projeto: 

_____________________________________________________________________ 

exercendo a função de Bolsista de Extensão, para qual dedicarei 20 horas semanais, nos horários 

________________________ e _______________________, 

no período compreendido entre setembro e dezembro de 2018, não havendo incompatibilidade 

de horário com minhas demais atividades escolares, às quais me dedico no(s) turno(s): 

___________________________________________________________________________. 

 

 

 

 

  São Paulo/SP, ________ de ______________________ de _________________ 

 

 

 

 

 

   __________________________________________ 

            Assinatura do Aluno 
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ANEXO IV 

 

CRITÉRIOS ANALISADOS NA ENTREVISTA 

 


