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ANEXO I 

FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO PROGRAMA DE APRENDIZAGEM 
Informações Pessoais
Nome do Candidato/a:___________________________________________________________________

Data de nascimento: _____/______/_______    Idade: _________ Sexo: ___________________________

CPF: _______________________ Identidade: ___________________Órgão expedidor: ______UF: ______

Escolaridade: (   ) Cursando Ensino Médio – Ano: _________  Turno que estuda: _____________________

Nome da Escola: ________________________________________________________________________
            (    ) Já finalizou o ensino médio – Ano de finalização: ________________________________

Nome da Escola: ________________________________________________________________________

Nome do Responsável Legal: ______________________________________________________________

Grau de parentesco: _____________________________________________________________________

Endereço Residencial
Rua: _________________________________________________________________ Nº: _____________                                                                        

Complemento: ___________________ Bairro: ________________________________________________ 

Cidade: _____________________________________________ Estado: ___________________________                                                                                               

Celular: ________________________ ___Celular Responsável: __________________________________

E-mail: ________________________________________________________________________________ 

Dados da Família:
Componentes da Família: 
1) ____________________________________________________ Grau de parentesco: ______________

2) ____________________________________________________ Grau de parentesco: ______________

3) ____________________________________________________ Grau de parentesco: ______________

4) ____________________________________________________ Grau de parentesco: ______________

5) ____________________________________________________ Grau de parentesco: ______________
Renda Familiar -  Descrever quem trabalha e a renda de cada um:
1) ____________________________________________________ Renda mensal :___________________

2) ____________________________________________________ Renda mensal :___________________

3) ____________________________________________________ Renda mensal :___________________

4)  ____________________________________________________ Renda mensal:___________________
Total da Renda Familiar Mensal – Somar todos: _______________________________________________

REQUERIMENTO
Venho requerer à Comissão de Seleção minha inscrição nos termos do EDITAL N.° 01/2023 – HP/DE/ESHP e declaro para os devidos fins, sob pena de desclassificação no mesmo, que os dados registrados neste requerimento são verdadeiros e de minha inteira responsabilidade. Declaro ainda, não ter cursado algum curso técnico ou profissionalizante e não possuir experiência sistemática no mercado formal de trabalho. 
Caxias do Sul, ______ de ______ de 2023. 
____________________________________________________
Assinatura do Candidato

____________________________________________________
Assinatura do Responsável pelo Candidato
Avenida Júlio de Castilhos. 2030, 5º andar do Prataviera Shopping

Centro – Caxias do Sul/RS

