
 
 

 Av. Poti 1550, Bairro Centro, Capão da Canoa/RS – CEP 95555-000 

                                                       Telefones (51) 3625-6297 / 3625-2142 

                                              servicosocialdivina@gmail.com 

REQUERIMENTO / BOLSA DE ESTUDO CEBAS 

CADASTRO RESERVA - ANO LETIVO 2025  

 

Nome completo do responsável/requerente:_____________________________________________ 

CPF de nº _______________________________ tipo de parentesco: _________________________ 

Aluno(a) candidato(a): _____________________________________________________________  

Data de Nascimento: _______/_______/_______CPF de nº _________________________________ 

Ano/série em 2024: ____________________ (   ) Ensino Fundamental / (   ) Ensino Médio 

Escola de Origem/atual:_____________________________________________________________ 

Essa escola de origem é: (   ) Pública  

(    ) Particular. Se particular, as mensalidades eram/são pagas?  

(    ) SIM - Qual o valor das mensalidades pagas? R$ _________________________________ 

(    ) NÃO - Qual o motivo da isenção nas mensalidades? _____________________________ . 

Venho requerer Bolsa de Estudo de 100% (integral) para o ano letivo 2025 considerando o 

disposto na Lei Complementar nº 187 de 16 de dezembro de 2021. 

Outrossim, declaro para os devidos fins, fiscais e administrativos que tenho ciência que para 

concorrer a referida gratuidade haverá uma pré-seleção, através de avaliação do perfil 

socioeconômico familiar, e, cumulativamente, por meio de outros critérios a serem definidos pela 

entidade de ensino, em consonância com a legislação vigente conforme estabelecido em Edital 

01/2024 Bolsa de Estudo CEBAS 2025. 

 

Endereço residencial:____________________________________________nº:________Apt.:_____ 

Complemento: _________________ Bairro:_______________________ Cidade:_______________ 

Telefones para contato:______________________________________________________________ 

 

A família possui cadastramento no Cadastro Único do Governo Federal- Cadúnico? (   ) NÃO  

(   ) SIM – Favor providenciar uma cópia do comprovante do cadastramento atualizado. 

 

JUSTIFICATIVA (Faça um histórico com breve identificação do (a) aluno (a), do grupo familiar, profissão dos pais, 

renda mensal, condições de moradia, problemas de saúde e outras questões que considerar relevante).  
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_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________
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Declaro também que tenho conhecimento que, caso seja deferido o presente requerimento de Bolsa de Estudo, 

a mesma poderá ser cancelada a qualquer tempo, em caso de constatação de falsidade das informações por 

mim prestadas ou da idoneidade da documentação apresentada, sem prejuízo das demais sanções cíveis e 

penais cabíveis.  

Data ________/________/________  

 

 

Assinatura do responsável requerente:__________________________________________________ 


