
NUC

Indentidade de Gênero: _____________________Orientação Sexual: __________________________________ Religião:____________________________ Cor/etnia: ________________________

IVS TOTAL

IVS MORADIA

Parentesco Estado Civil Nascimento Escolaridade Ensino
Renda 

Bruta (R$)
Deficiente Tipo de Deficiência
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l End.: ____________________________________________________ N°.:____ Complemento: _______________________ Bairro: ______________________________________________________

Município/UF: __________________________ CEP: _________________________

Tipologia:_____________________________________________________________

Projeto Assistência 
Estudantil Alunos do ITA
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Nome Condição de Trabalho

INFORMAÇÃO PESSOAL

FICHA SOCIAL
DEPARTAMENTO DE CIÊNCIA E TECNOLOGIA AEROESPACIAL

End.no DCTA: ______________________________________________________ Contato: _____________________________________________________

OM/Seção: ________________   SARAM/SIAPE:____________________________________________  Posto/Grad/Cargo: _____________________  RG/RA:_______________________________

CPF:________________________________ Ramal: _____ Tel. Res.: _______________ Celular: _________________Email: __________________________________________

Própria

Alugada

PNR

Financiada

Posse

Cedida Outros

Medidor Individual

Outros

Luz / Energia Saneamento Básico

Outros ______

Rede Pública

Dormitórios por 

pessoa

___________

Militar

Civil

Comunidade

ITA

Outros

IVS EDUCAÇÃO
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IVS TRABALHOIVS C.FAMILIAR



Qual Programa/Projeto/Serviço? _________________________________________________

4. Patologias em recuperação / 

1.Família atendida pela rede pública socioassistencial?

Quem? ____________________________ Qual unidade______________________________

2.Família com benefícios previdenciários ou assistenciais (auxilio-doença, auxilio 
reclusão, salário família, seguro desemprego, BPC, programa sociais de 
transferência de renda, outros)?

Quem? ____________________ Qual Beneficio? ______________________________IVS PRG/BENEFICIO

3. Pessoa da família com doença grave e/ou em tratamento máedico e/ou 
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1. Pessoa da família com doença crônica?

INFORMAÇÃO PESSOAL
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Sim Não

Sim Não Sim Não

Média Complexidade Alta Complexidade

Uso abusivo de psicoativos

Situação de rua e/ou abandono e/ou medicância

Trabalho infantil

Violência

Abuso e exploração sexual

Medidas sócioeducativas em meio semi-aberto (PSC e LA)

Discriminação em decorrência da orientação sexual, raça e etnia

Violação de direitos/submissões a situações que provocam danos e agravos a sua condição de 

vida e os impedem de usufruir autonomia e bem estar

Sistema penitenciário

Medidas Socioeducativas restritivas e privativas de liberdade (semiliberdade, intervensão 

provisória e sentenciada)

Família ou membro em serviço de acolhimento institucional temporário ou permanente

Família ou membro em serviço de proteção em situação de calamidade pública e de emergência

________________________________

IVS RENDA

_________________________________________________________________________________________________
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Despesas Mensais:

Remuneração Total (Bruta): ____________Outras Rendas:____________________________________________ Renda Familiar Total: ___________________ Renda per Capita: ________________

Água: ___________________________ Energia:____________________________ Gás: __________________ TV/Internet _______________________ Pensão ______________________________

Alimentação: ________________________ Saúde:______________________________ Educação: _______________ Habitação ________________ Transporte ______________________________

4. Patologias em recuperação / 
pós-cirurgico?

6. Ausência de plano de saúde 
no grupo familiar?

IVS SAÚDE

3. Pessoa da família com doença grave e/ou em tratamento máedico e/ou 
com uso de medicação controlada/constante?

1. Pessoa da família com doença crônica?

Tipo de doença ________________________________________

Parentesco: __________________________________________
Tipo de Doença: _____________________________

Parentesco: _________________________________

2. Recursos utilizados pela família no caso de tratamentomédico 
odontológico?

5. Familiar sem plano de saúde?V
II 
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Parentesco: __________________________________________________ Parentesco: __________________________________

Tipo de doença:________________________________________________

SUS

Rede 

Particular

SISAU

Convênio / Plano de Saúde

Sim Não

Sim Não

Sim Não

Sim Não

Sim Não

ImóvelAutomóvel Motivo _______________ Motivo _______________

Parcela _______________ Parcela _______________

Empréstimo:Financiamento: Cartão/Crediário/Outras Despesas

Motivo ____________ Motivo _____________

Parcela ____________ Parcela _____________Parcela _______ Parcela __________

São José dos Campos,_____ de ________________ de ________.
________________________________

Responsável pelas informações
Assinatura do usuário

_________________________________________
Assistente Social


