ANEXO |

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AGRESTE DE PERNAMBUCO
PRO-REITORIA DE ASSISTENCIA ESTUDANTIL

PROGRAMA ACOLHER
REQUERIMENTO DO AUXILIO SAUDE

UFAPE

Solicito providéncias para analise da presente solicitacao, referente a concessao do Auxilio Saude
(AS), conforme dados constantes no formulario abaixo e respectiva documentagdo anexa,
responsabilizando-me integralmente pela veracidade das informacdes fornecidas, bem como pela
autenticidade da documentagéo apresentada. Declaro estar ciente da Resolugdo n° 008/2023 —
UFAPE, que regulamenta a Politica de Assisténcia Estudantil (PAEST) da UFAPE e da
regulamentagao propria do Programa Acolher.

Eu, , discente do Curso
de CPF n° , solicito a V.Sa. o Auxilio
Saude (AS) para:

) I - AS - Oculos de grau

) Il - AS - Medicamentos

) lll - AS - Exames de diagnosticos

) IV - AS - Servigos Odontolégicos

)V - AS - Servigos Médicos Especializados

) VI - AS - Atendimento continuo de Psicologia e/ou Psiquiatria

Py

DADOS BANCARIOS:

NOME DO BANCO AGENCIA CONTA

DADOS PESSOAIS:

RG N° E-MAIL TELEFONE

BENEFICIARIO DA PRAE/UFAPE?
() SIM. AUXILIO:
( )NAO

PESSOA COM DEFICIENCIA:
() SIM. Qual?:
( YNAO

TRANSTORNOS GLOBAIS DO DESENVOLVIMENTO (TGD) OU COM ALTAS HABILIDADES E
SUPERDOTAGAO?

() SIM. Qual?:
( )NAO

Garanhuns, de de

Assinatura do (a) Estudante



