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SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL
INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DE MATO GROSSO
 DIRETORIA DE POLÍTICAS DE INGRESSO
EDITAL N.º 077/2018

REQUERIMENTO DE SOLICITAÇÃO DE ISENÇÃO – ANEXO I
	AO MAGNIFICO REITOR DO IFMT.


	NOME:


	FILIAÇÃO
	PAI:

	
	MÃE:


	N.º RG
	Org. Expedidor
	Nº CPF
	Renda familiar per capita bruta

	
	
	
	


	ENDEREÇO COMPLETO:



	BAIRRO
	CEP
	TELEFONE
	CELULAR

	
	
	
	


	DATA DE NASCIMENTO
	NATURALIDADE
	OPÇÃO DE CURSO
	TURNO
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	Vem mui respeitosamente requerer de V. Maga. a isenção da taxa de inscrição para os Cursos Superiores 2019/1, conforme Edital nº 077/2018.


	RELAÇÃO DE DOCUMENTOS EM ANEXO


	
	Formulário de solicitação de isenção, fornecido pelo IFMT, totalmente preenchido, sem rasuras, assinado e datado pelo candidato ou por seu responsável no ato do pedido de isenção.

	
	Cópia do RG e do CPF.

	
	Cópia do boleto bancário (não pago) que comprova o preenchimento do formulário de inscrição. No boleto bancário deverá constar o mesmo curso/turno do formulário de pedido de isenção.

	
	Cópia e original ou fotocópia do documento comprobatório (Histórico Escolar) que tenha cursado todo o ensino médio ou equivalente na rede pública de ensino (municipal, estadual ou federal) ou declaração de instituição privada de ensino, constando que o candidato tenha recebido bolsa integral, ao cursar parcial ou integralmente o ensino médio, conforme prevê a alínea “a” do subitem 3.1. do Edital.

	
	Relação das pessoas que compõem o núcleo familiar (Anexo IV deste Edital).


	
	Comprovantes de renda bruta familiar per capita igual ou inferior a 2 (dois) salários mínimos, como holerite, contrato de trabalho, carteira de trabalho e previdência social (CTPS), das páginas que contenham fotografia, identificação e anotação do último contrato (com alterações salariais) e da primeira página subsequente. E conforme prevê o subitem 3.3 e alíneas.

	
	Cópia da certidão de nascimento ou carteira de identidade dos menores de 18 anos que compõem o núcleo familiar.


	Atenção:A falta de assinatura, o não preenchimento integral do formulário de pedido de isenção ou a ausência de quaisquer documentos requeridos, conforme prevê o edital,  indeferirá a solicitação da taxa de isenção.



_________________ MT, ________ de _________________ de _____.
	ASSINATURA DO CANDIDATO

	


FORMULÁRIO DE RECURSO – ANEXO II
	Á DIRETORIA DE POLÍTICAS DE INGRESSO

	

	NOME: 

	

	ENDEREÇO:

	

	TELEFONE:
	E-MAIL:

	

	CURSO: 
	TURNO:

	

	
	Contra gabarito da prova objetiva
	Prova Objetiva
 N.º da questão: ___________
Gabarito Oficial: ______ Resposta do Candidato: _____

	
	Contra questão da prova objetiva
	

	

	Justificativa do candidato:
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


	ASSINATURA DO CANDIDATO:
________________________________________
______________________, _____ de ___________/_______.



ANEXO III
FORMULÁRIO DE CORREÇÃO DE DADOS – VESTIBULAR 2019/1 – CURSOS SUPERIORES 
Solicitação de Correção de Dados Cadastrais
(Prazo final: 12/11/2018)
	Nome:
	E-mail:


	Inscrição nº:
	Telefone para contato:



Complete no quadro abaixo os campos a serem corrigidos, destacando a correção.
(exemplos: 26/10/1975, João da Silva)
Anexe ao formulário cópia do documento de identidade ou documento comprobatório.
A correção de dados deve ser solicitada a Diretoria de Políticas de Ingresso, mediante envio do formulário devidamente preenchido, assinado, digitalizado, junto com o documento comprobatório, através do endereço eletrônico proen.dpi@ifmt.edu.br

Nome:

Data de Nascimento

RG

CPF
Outras alterações: _____________________________________________________________________
 ___________________________________
 Assinatura
_________________ MT/_____/_____/_____.

RELAÇÃO DE PESSOAS QUE COMPÕEM A RENDA FAMILIAR 
(AÇÕES AFIRMATIVAS) – ANEXO IV
VESTIBULAR - PARA OS CURSOS SUPERIORES - EDITAL Nº 077/2018
Eu, ____________________________________________________________, inscrito no CPF sob o nº.___________________________, pertencente a um núcleo familiar de ______ (______________) pessoas, pleiteante a uma vaga no vestibular para os Cursos Superiores, declaro que a nossa renda familiar soma R$_________________ (_____________________________), originada das atividades laborais, conforme discriminação abaixo:
Descreva na tabela abaixo o nome de todas as pessoas que moram na residência de sua família (inclusive você, além de avós, tios, primos e também amigos) e informe a renda daqueles que trabalham. 
	Nº
	Nome
	Parentesco com o candidato
	Data de Nascimento
	Renda mensal

	01
	
	Próprio(a) candidato(a)
	
	

	02
	
	
	
	

	03
	
	
	
	

	04
	
	
	
	

	05
	
	
	
	

	06
	
	
	
	

	07
	
	
	
	

	08
	
	
	
	

	09
	
	
	
	


- Declaro estar ciente de que as informações que estou prestando são de minha inteira responsabilidade e que, no caso de declaração falsa, estarei sujeito às sanções previstas em lei, aplicando-se, ainda, o disposto no parágrafo único do art. 10 do Decreto 83.936, de 06 de setembro de 1979. 
- Estou ciente de que devo apresentar os documentos comprobatórios destas informações, no ato da minha matrícula. 
_________________________, _____ de ____________________ de ______.
________________________
Assinatura do candidato
DECLARAÇÃO DE RENDA – ANEXO V
Eu, _________________________________________________, CPF nº ____________declaro, sob as penas da lei que a renda média dos últimos _____ meses, no valor de R$ _____________ mensais, declarada, refere-se aos ganhos obtidos com meu trabalho em atividades de _________________________________, realizado em________________________. (local onde realiza a atividade).
Declaro ainda que o valor acima apresentado é verdadeiro e estou ciente de que a omissão de informações ou a apresentação de dados ou documentos falsos e/ou divergentes podem resultar em processo contra mim, do tipo penal (crime de falsidade ideológica) e cível (ressarcimento por prejuízo causado a terceiros).

Autorizo a devida investigação e fiscalização para fins de confirmar a informação declarada acima, caso seja necessário. 
____________________,______ de ______________________ de _____.
______________________________________
Assinatura do declarante
DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE RENDA – ANEXO VI
Eu, _____________________________________________________________, portador (a) do RG nº _________________ e inscrito (a) no CPF sob o nº________________, declaro, sob as penas da lei, para fins de apresentação ao IFMT, que não exerço nenhum tipo de atividade remunerada desde ____________________, sendo dependente financeiramente de __________________________________________________, que é meu/minha ______________(informar grau de parentesco da pessoa), portador(a) do RG nº  _______________________ e inscrito (a)  no CPF sob o nº _______________________.
Declaro, ainda, a inteira responsabilidade pelas informações contidas nesta declaração, estando ciente de que a omissão ou a apresentação de informações e/ou documentos falsos ou divergentes implicarão medidas judiciais.
Autorizo o Instituto Federal de Mato Grosso a averiguar as informações acima fornecidas.
Por ser expressão da verdade, firmo e assino a presente declaração para que produza seus efeitos legais e de direito, e estou ciente de que responderei legalmente pela informação prestada.
___________________________, ______ de _____________________ de _________.
_____________________________________________
Assinatura do declarante
AUTODECLARAÇÃO ÉTNICO-RACIAL OU MEMBRO DE COMUNIDADE INDÍGENA  - AÇÕES AFIRMATIVAS (L2, L4, L6 E L8) - ANEXO VII 
Eu, ___________________________________________________________, portador do RG nº
_________________, órgão expedidor __________, e CPF nº ___________________________, inscrição nº ________________________, para o fim específico de concorrer à reserva de vagas destinadas a pretos, pardos ou indígenas no Vestibular 2019/1 para os Cursos Superiores do Instituto Federal de Mato Grosso (IFMT) – Campus ______________________________________, com base na Lei 12.711/2012, regulamentada pelo Decreto 7.824/2012 e implementada pela Portaria Normativa 18, do Ministério da Educação, de 11/10/2012, declaro-me:
(    ) PRETO/NEGRO (A)
(    ) PARDO (A)
(    ) INDÍGENA
____________________,______ de ______________________ de __________.
_____________________________________________
Assinatura do declarante
REQUERIMENTO DE ATENDIMENTO DIFERENCIADO PARA REALIZAÇÃO DA PROVA

ANEXO VIII
	IDENTIFICAÇÃO DO CANDIDATO

	Nome
	

	RG
	
	Órgão Expedidor 
	

	CPF
	
	Fone
	(  )

	Curso pretendido
	

	Nº de inscrição
	

	E-mail
	


Conforme itens 2.6.4, 2.6.4.1, 2.6.5, 2.6.7 e 2.7 do Edital nº 077/2019, e disposto no § 1º do Art. 27 do Decreto 3298/99, solicito:
 (   ) Auxílio de fiscal ledor

(   ) Auxílio de fiscal transcritor
(   ) Autorização do uso de aparelho auditivo
(   ) Acesso facilitado
(   ) Sala de andar térreo
(   ) Tempo adicional de uma hora
(   ) Intérprete de Libras
(   ) Espaço reservado para amamentação
Descrever o atendimento diferenciado: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
O candidato inscrito como pessoa com deficiência que necessitar de tempo adicional para a realização das provas deverá requerê-lo, com justificativa acompanhada de parecer emitido por especialista da área de sua deficiência.
	RELAÇÃO DE DOCUMENTOS EM ANEXO

	
	Cópia do comprovante de inscrição no vestibular

	
	Cópias do RG e CPF

	
	Cópia do laudo médico, emitido nos últimos 12 (doze) meses por profissionais de saúde especializados na área de deficiência do candidato e desde que tais profissões sejam regulamentadas, atestando o tipo e o grau ou nível da deficiência, com expressa referência ao código correspondente da Classificação Internacional de Doenças (CID-10).


_________________, ______de_____de______.
_________________________________
Assinatura do (a) requerente
FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE USO DE NOME SOCIAL - ANEXO IX
	
Em conformidade com o Decreto 8.727/2016 e a Resolução CONSUP/IFMT 096, de 18 de outubro de 2017, é facultada ao candidato travesti ou transexual (pessoa que se identifica e quer ser reconhecida socialmente em consonância com sua identidade de gênero) a utilização do nome social. 


Dessa forma, no ato da inscrição, o candidato deve preencher o formulário, indicando a sua escolha pelo uso do nome social e, no período de 30 de julho de 2018 até as 12h do dia 23 de outubro de 2018, encaminhar os seguintes documentos:

a) fotografia atual, nítida, individual, colorida, com fundo branco, sem o uso de óculos escuros e artigos de chapelaria (boné, chapéu, viseira, gorro ou similares); 

b) cópia digitalizada, frente e verso, de um dos documentos de identificação oficial com foto, válido.

c) cópia assinada e digitalizada do formulário de solicitação de atendimento pelo nome social (ANEXO IX).

Os documentos devem ser enviados através de e-mail para o endereço proen.dpi@ifmt.edu.br, até as 12h do dia 23 de outubro de 2018. O assunto da mensagem deve ser: Solicitação de uso de nome social – Vestibular 2019/1. Ressaltamos que não serão aceitos documentos apresentados fora do prazo ou incompletos.

Caso o candidato seja menor de dezoito anos, o formulário precisa conter a assinatura dos pais ou do responsável legal e uma cópia do documento de identidade deste. 


	Nome social: _____________________________________________________________________________________

Nome civil: ______________________________________________________________________________________

Data de nascimento ____/____/____ CPF: _________________________Nº de inscrição_________________________

E-mail:_____________________________________________Telefone(s):_________________/_____________________




              Declaro que estou inscrito no Vestibular 2019/1 – Cursos Superiores e venho por meio deste solicitar inclusão do meu    

              nome social para minha identificação pessoal durante o referido vestibular, nos termos do Decreto 
              8.727/2016 e da Resolução CONSUP/IFMT 096, de 18 de outubro de 2017.
	*Preencher este campo se o solicitante for menor de 18 anos.
Autorizo meu (minha) filho (a) ______________________________________________________________________

A usar o nome social informado neste Formulário no Vestibular 2019/1.

 ___________________________________________

Assinatura do pai/mãe ou do responsável



____________,_____, de ____________de ________.




      ___________________________________

Assinatura do candidato
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INSTITUTO Federal de Educação, CIÊNCIA E TecnolOgia de Mato Grosso
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