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Bolsa de estudo com finalidade social - Vestibular 2011 
 
Bolsas e Valores a pagar: 

Curso Período 75% 60% 50% 40% 25% 
Ciências Farmacêuticas Vespertino 05 05 05 03 02 
Ciências Farmacêuticas Noturno 06 06 06 04 03 
C.Farmac. – Mensalidade Normal:R$1.120 280,00 448,00 560,00 672,00 840,00 
Enfermagem Matutino 05 05 05 03 02 
Enfermagem Vespertino 06 06 06 04 03 
Enfermagem - Mensalidade Normal:R$900,00 225,00 360,00 450,00 540,00 675,00 
Gestão Saúde Ambiental Noturno 05 05 05 03 02 
Gest. S.Amb - Mensalidade Normal:R$420,00 105,00 168,00 210,00 252,00 315,00 
Cursos abaixo:Mensalidade Normal:R$620,00 155,00 248,00 310,00 372,00 465,00 
Fisioterapia  Vespertino 05 05 05 03 02 
Fisioterapia Noturno 06 06 06 04 03 
Nutrição Noturno 05 05 05 03 02 
Terapia Ocupacional Matutino 06 06 06 04 03 
Terapia Ocupacional Vespertino 05 05 05 03 02 
Total bolsas oferecidas 220 Bolsas 54 54 54 34 24 

 
INSCRIÇÃO: 
 
Os interessados em candidatar-se às vagas disponíveis para Bolsas Sociais na 

Faculdade de Medicina do ABC deverão trazer até o dia 13 de dezembro de 2010 os 

seguintes documentos: 

 
- Ficha de inscrição, devidamente preenchida e sem rasuras (ficha de inscrição esta 
disponível para impressão abaixo deste texto). 
 
- Comprovante de endereço 
 
- RG de todos os familiares que residem no mesmo endereço (caso não tenha RG por 
ser menor de idade, trazer certidão de nascimento) 
 
- Comprovante de renda familiar:  

 
Carteira profissional de todos os familiares do mesmo endereço, mesmo que 

estejam desempregados ou aposentados 
 
Obs.: folha da foto, atrás da foto, registro da última firma que trabalhou 

registrado e a 1ª folha em branco em seguida do registro 
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Recibo de recebimento salarial ou holerite de todos os familiares (quando for 
aposentado, trazer extrato mensal – imprimir pelo site www.previdencia.org.br) 

 
Quando tiver familiar ou o próprio candidato não trabalhar apresentar declaração 

de próprio punho que não esta trabalhando. 
 
Declaração de Imposto de Renda (para quem declarar) 
 
Obs.: não precisa trazer no caso de declaração de isento 

 
 

TODOS OS DOCUMENTOS DEVERÃO SER EM CÓPIAS, CASO SEJA 

NECESSÁRIO, O CANDIDATO SE OBRIGA A APRESENTAR OUTRAS 

COMPROVAÇÔES SOLICITADAS. 

 
A ficha de inscrição e as cópias dos documentos deverão ser apresentados até o dia13 

de dezembro aqui na Faculdade, no Prédio Administrativo (corredor da diretoria) da 

FMABC, 1º andar, segunda porta da direita com o Prof. Jaime Guedes e/ou a Sra Egle, 

das 08:30 as 19 horas de segunda à sexta feira. (e-mails: eglefigueredo@fmabc.br; 

jaime.guedes@fmabc.br ). 

 

Estando o candidato aprovado para concorrer à BOLSA SOCIAL seu nome será 

enviado para inclusão no Processo Seletivo à ser desenvolvido pela PUC-SP no qual 

deverá efetuar sua Inscrição para o Vestibular de 2011 pagando uma taxa de R$ 60,00 

(50% do valor da taxa normal). Esta inscrição deverá ser feita pelo site 

www.vestibular.pucsp.br a partir de 16 de dezembro a 30 de dezembro de 2010, 

onde será emitido o boleto bancário para pagamento da mesma. 
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Ficha de Inscrição para processo seletivo das bolsas sociais de 2011. 
      

Prazo final para inscrição: 13 de dezembro de 2010. 
NÃO HAVERÁ PRORROGAÇÃO DE PRAZO 

 

    RG:_____________________ 

Nome:________________________________________________________________ 

Endereço:Rua/Av.______________________________________________________ 

Bairro___________________Cidade___________________CEP_________________ 

Telefone:(cel)______________(trab)____________________(res)_______________ 

E-mail:________________________________________________________________ 

Filiação:Pai____________________________________________________________ 

               Mãe___________________________________________________________ 

Número de pessoas residentes no mesmo endereço:________________________ 

Renda familiar total: R$______________     RMF(uso Fmabc) R$________________ 

Curso de interesse (escolha 3, colocando na ordem de sua preferência) 

(     )  Ciências Farmacêuticas - Vespertino 

(     )  Ciências Farmacêuticas - Noturno 

(     )  Enfermagem - Matutino 

(     )  Enfermagem - Vespertino 

(     )  Fisioterapia - Vespertino 

(     )  Fisioterapia - Noturno 

(     )  Nutrição - Noturno 

(     )  Saúde Ambiental - Noturno 

(     )  Terapia Ocupacional - Matutino 

(     )  Terapia Ocupacional - Vespertino 

 
 

_____________________                                          ____/____/______. 
Assinatura do candidato             data 


