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	              ANEXO II
REQUERIMENTO DE APOIO FINANCEIRO À PARTICIPAÇÃO DE                  ESTUDANTES EM EVENTOS



	1. Dados do Estudante

	Nome Completo:

	RG:
	CPF:
	

	Telefone/WhatsApp:
	
	

	E-mail:

	Dados bancários: Banco
	Agência:
	Conta Corrente:

	2.  Dados relativos ao evento

	Modalidade de Evento: 
(  ) Evento artístico cultural;	
(  ) Evento desportivo;
(  ) Evento de organização e representação estudantil; 
(  ) Evento científico e/ou tecnológico.

	[bookmark: _heading=h.gjdgxs]Nome da instituição promotora:

	Nome do evento:

	Cidade:	Estado/Província:	País:

	Período de participação no evento:     /     /	    a	       /	    /      	

	3. Modalidade de solicitação de apoio financeiro à participação em eventos

	(  ) Participação em evento em municípios gaúchos; 
(  ) Participação em evento fora do estado;
(  ) Participação em evento fora do país.

	4. Justificativa da importância do evento, inclusive para a formação do estudante

	

	

	

	






___________________________________        _______________________________
Assinatura do (a) estudante	Assinatura do (a) responsável
                                                                             (para estudantes menores de 18 anos)

	ANEXO III
AUTORIZAÇÃO PARA PARTICIPAÇÃO EM EVENTOS
ESTUDANTES COM IDADE INFERIOR A 18 ANOS



	Eu, _____________________________________________RG n° _______________ CPF nº ___________________, responsável legal pelo estudante ________________________,regularmente matriculado no Campus ______________________, do Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia Farroupilha, no Curso_______________, autorizo sua participação no Evento                                 que será realizado no(s) dia(s)  _______________ do mês de ______________ , no município de ___________________________ estado de ___ ___.

*Informo que, em caso de emergência médica, poderei ser comunicado (a) pelos telefone(s): ________________	/_____________________ 	.

(  ) Esclareço que o mesmo não é alérgico a nenhum tipo de medicamento
(  ) Esclareço que o mesmo é alérgico aos seguintes medicamentos: 
_________________________________________________________. Esclareço ainda que o (a) estudante acima denominado:
( ) Possui  Plano  de  Saúde  Particular _______________________, e portará consigo a carteirinha do mesmo.
(  ) Não possui Plano de Saúde Particular.




__________________________, _______ de _________________ de 20___.
Local e data


______________________________
Assinatura do/a responsável



	ANEXO IV
TERMO DE COMPROMISSO



	Pelo presente Termo de Compromisso, eu, ________________________,_  estudante do Curso de ____________________________,Turma ________, inscrito no RG nº_____________________ e CPF n.º ____________________, venho requerer análise para concessão de Apoio Financeiro à Participação de Estudantes em Eventos, conforme dados e respectiva documentação anexa, responsabilizando-me integralmente pela veracidade das informações fornecidas, bem como pela autenticidade da documentação apresentada, e, em caso de aprovação, declaro estar ciente:
a) do Regulamento de Concessão de Auxílios Estudantis do IFFar; 
b) do Regulamento de Convivência Estudantil vigente;
c) de que a minha participação neste Programa do IFFar não estabelece nenhum vínculo empregatício entre a Instituição e eu;
d) de que, em caso de aprovação da solicitação, deverei realizar, no prazo máximo de 05 (cinco) dias após meu retorno do evento, a prestação de contas, de acordo com o item 7 deste edital.





 __________________________, _______ de _________________ de 20___.



   ___________________________              ________________________________
Assinatura do/a estudante	Assinatura do/a responsável
                                                               (para estudantes menores de 18 anos)




	ANEXO V
PRESTAÇÃO DE CONTAS DE PARTICIPAÇÃO EM EVENTOS



	1. Dados do Estudante

	Nome completo:

	RG:
	CPF:

	Endereço:

	Telefone:

	E-mail:

	Curso:
	Turno/Período



	2. Dados do Evento

	Nome do evento:

	Local:

	
Período de participação:  	   /     	/	   a      	/	/	.

	Data
	Atividades

	
	

	
	

	
	


* Anexar cópia do certificado ou declaração de participação no evento.

 As atividades desenvolvidas contribuíram para o seu aprimoramento acadêmico? 
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 (  ) Sim (  ) Não



__________________________, _______ de _________________ de 20___.
Local e data




___________________________
Assinatura do/a estudante




	ANEXO VI
FORMULÁRIO DE RECURSOS



	Dados do Estudante

	Nome do Estudante:

	Curso:

	Campus:

	CPF:
	E-mail:

	Telefone para contato:

	Solicitado:

	JUSTIFICATIVA 

	

	

	

	

	

	

	

	

	OBSERVAÇÃO

	

	

	

	



__________________________, _______ de _________________ de 20___.





________________________________    
   Assinatura do/a candidato/a ou responsável	



_________________________________
                                                    Responsável da CAE
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