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ANEXO 11 - CARTA RECURSO

Programa de Auxilio Financeiro aos Estudantes em Situa¢io de Vulnerabilidade Socioecondmica — Programa
PERMANENCIA ESTUDANTIL - PROPE
EDITAL 01/2026 — PROPE

REQUERIMENTO PARA INTERPOSICAO DE RECURSO
— Resultado Parcial —

A Secretaria de Assuntos Estudantis, A¢des Afirmativas e Diversidade — SAE/ UDESC

Nome do académico(a): Julia dos Santos Silva

E-mail: silvajulia2 1 @hotmail.com Telefone: (48) 98408-2515
CPF: 120.755.819-24

Curso: Fisioterapia

EXPOSICAO DE MOTIVOS E FUNDAMENTACAO:

Venho, por meio deste recurso, apresentar exposi¢do de motivos e esclarecimentos referentes aos documentos
solicitados no processo seletivo para concessao de bolsa. Atualmente, resido apenas com minha mae, que ¢ a Unica
provedora financeira da residéncia. Sou estudante de graduacdo em periodo integral no curso de Fisioterapia, ndo
possuindo vinculo empregaticio ou fonte de renda propria. Embora a residéncia onde moramos esteja localizada no
mesmo terreno de meus avos, trata-se de casas separadas e independentes, sendo composta apenas por mim e minha
mae. Dessa forma, a renda considerada para manutengo do nosso niicleo familiar é exclusivamente a renda materna.
Em razdo de o terreno pertencer ao meu avd, a conta de energia encontra-se registrada em seu nome, Unico
pagamento que ¢ dividido entre nds. Além disso, auxiliamos diretamente nos cuidados com meu avd, que ¢ amputado
desde 2015, conforme documento comprobatdrio anexado. Entretanto, ressalto que a aposentadoria recebida por
meus avos ¢ destinada exclusivamente a manutengdo ¢ despesas deles, ndo compondo a renda do meu nucleo
familiar. Quanto a solicitagdo referente a situag@o profissional de minha mae, houve um desencontro de informagdes
no aplicativo utilizado para envio documental. Assim, segue em anexo o extrato do RAIS, no qual consta que apenas
o vinculo empregaticio atual ¢ valido.

Em relag@o ao meu genitor, esclareco que meus pais conviveram em unido estavel até o ano de 2017, ndo havendo
casamento formal, civil ou religioso. Entretanto, conforme consta nos documentos anexados, ele permaneceu
residindo no mesmo imovel por determinado periodo apenas na tentativa de manutencao da relagdo familiar. Durante
esse periodo, em razdo de dependéncia quimica, ocorreram episodios de agressividade e ameagas direcionadas a
mim e a minha mae, culminando na abertura de Boletim de Ocorréncia em 25/03/2018, em decorréncia de ameagas
contra nossas vidas. Em razdo da dependéncia quimica, meu genitor nunca conseguiu manter estabilidade
profissional, sendo frequentemente desligado dos empregos por faltas recorrentes, comparecimento ao trabalho sob
efeito de alcool ou outras substancias entorpecentes. Nos periodos em que obteve algum vinculo empregaticio, ja se
encontrava em processo de separagdo de minha mae, ndo havendo qualquer contribuigdo financeira para o sustento
familiar, uma vez que os valores recebidos eram destinados exclusivamente para uso proprio. Desde entdo, ndo
mantenho qualquer contato ou vinculo com meu genitor. Mesmo durante o periodo em que esteve sob 0 mesmo teto,
ja ndo havia convivéncia familiar efetiva, ocorrendo apenas a divisdo fisica do espaco residencial. Ressalto ainda
que ele nunca contribuiu financeiramente com pensdo alimenticia ou qualquer auxilio para minha manutengéo,
sendo minha mde a Unica responsavel pelo sustento familiar ao longo de toda minha trajetdria. Ademais,
considerando minha idade atual, proxima aos 27 anos, ndo ha obrigacdo legal de pagamento de pensdo alimenticia,
a qual, em regra, se estende até os 24 anos quando vinculada a continuidade dos estudos.

Dessa forma, solicito a reconsideragdo e analise do presente recurso, levando em consideragdo a realidade
socioecondmica apresentada e os documentos anexados.

Data: 21/05/2026 Documento assinado digitalmente

ub JULIA DOS SANTOS SILVA
g Data: 21/05/2026 15:31:24-0300

Verifique em https://validar.iti.gov.br

Assinatura da(o) Declarante

Declaro ainda ciente da Lei N© 2.848 de 1940 (Cddigo Penal) em seu Artigo 301, Paragrafo 1°: “Falsificar, no todo ou em parte,
atestado ou certiddo, ou alterar o teor de certiddo ou de atestado verdadeiro, para prova de fato ou circunstancia que habilite
alguém a obter cargo publico, isen¢do de 6nus ou de servigo de carater publico, ou qualquer outra vantagem: Pena - detencgao,
de trés meses a dois anos”.
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ANEXO 09
DECLARACAO DE NAO RECEBIMENTO DE PENSAO ALIMENTICIA OU POR

MORTE
(Declaracao exclusiva para candidato com pais separados ou falecido)

Eu, Julia dos Santos Silva, (informar o nome do responséavel pelo ndo recebimento da
pensdo alimenticia), portador da carteira de identidade n°® 6995972 ¢ CPF n°® 120.755.819-24
declaro sob as penas da lei e conforme estabelecido neste Edital, para comprovacao do Cadastro
Socioecondmico, que ndo recebo pagamento referente a pensdo alimenticia ou por morte em
meu nome ou em nome de dependentes por motivo de afastamento do genitor, pela separacao
dos meus pais apds eu ja ser de maior e devido ao documento anexo do boletim de ocorréncia.

Declaro ainda que as informagdes acima apresentadas sdao verdadeiras e estou ciente
de que a omissdo de informagdes ou apresentacdo de dados ou documentos falsos e/ou
divergentes implicam no cancelamento da inscri¢do/beneficio.

Autorizo ainda o Servigo Social e a Secretaria de Assuntos Estudantis da UDESC a

averiguar a informag¢ao acima.

Data: 2 1/05/2026 Documente assinado digitalmente
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Assinatura da(o) Declarante

Declaro ainda ciente da Lei N° 2.848 de 1940 (Codigo Penal) em seu Artigo 301, Paragrafo 1°: “Falsificar, no todo ou em parte,
atestado ou certiddo, ou alterar o teor de certiddo ou de atestado verdadeiro, para prova de fato ou circunstancia que habilite
alguém a obter cargo publico, isen¢do de 6nus ou de servigo de carater publico, ou qualquer outra vantagem: Pena - detencgao,
de trés meses a dois anos”.



MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO

Secretaria Executiva

Subsecretaria de Estatisticas e Estudos do Trabalho
Coordenacgdo-Geral de Estudos e Estatisticas do Trabalho

Relacdo de vinculos do trabalhador
DADOS DO TRABALHADOR

CPF: 031.925.819-05 Nome: ADRIANA BEZERRA DOS SANTOS

PIS/PASEP: Data Nascimento Sexo

135.73822.72-9 20/01/1978 FEMININO

VINCULOS

Cod. Empregador Razao Social Data Adm. Data Deslig.  Situacdo Fonte

76.497.338/0037-73 ASSOCIACAO FRANCISCANA DE ENSINO  04/02/2010 Aberto RAIS
SENHOR BOM JESUS

08.221.724/0001-77 GERON SAUDE SERVICOS EDUCACIONAIS S$4/06/2008 05/03/2010 Fechado RAIS/CAGED

82.892.274/0001-05 PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO JOSE 04/03/2008 19/12/2008 Fechado RAIS/RAIS

82.892.274/0001-05 PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO JOSE 22/02/2007 24/12/2007 Fechado RAIS/RAIS

82.892.274/0001-05 PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO JOSE 13/02/2006 22/12/2006 Fechado RAIS/RAIS

82.892.274/0001-05 PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO JOSE 21/02/2005 28/12/2005 Fechado RAIS/RAIS

82.892.274/0001-05 PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO JOSE 02/02/2004 03/09/2004 Fechado RAIS/RAIS

82.892.274/0001-05 PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO JOSE 10/02/2003 19/12/2003 Fechado RAIS/RAIS

Total de Vinculos: 8
Brasilia, 20 de Maio de 2026

Autenticidade

Chave de autenticidade
3FHu.ppWS.DVmMR.ujw4

Chave vélida por 7 dias corridos a partir da data da consulta
Consulta realizada em 20/05/2026 as 15:28:34

A autenticidade podera ser confirmada informando
a chave acima no Portal do Ministério do Trabalho

https://caged.maisemprego.mte.gov.br/portalcaged/paginas/autenticidade/index.xhtml
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ESTADQO DE SANTA CATARINA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA FOBLICA

DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL

Delegacia de protecfio 2 Crianga, Adolescenie, M:iher e Idoso - $%o José

Rua Adhemar da Silva, 1135, Kobrasol - SAO JOS'. SC (48-3357.5418 - dpcamisacjose@@pce.sc.gov.br)

Boletim de Ocorréncia

REGISTRO: 00526 - 2018 - 0001707 COMUNICACAO: 25/03/2018 {Demingo) 00:11:00

PATO

Data: 24/03/2018 (Sabado)  Hora® 21:30:00
Local do Fato ( Residéncia): RUA, ARMACAO. n° 70, BELA VIisTA, SAQ JOSE/SC/BR - CEP: €8110-775

Fato Comunicado
Ameaca contra mulher (Violéncia doméstica)

PARTEIPANTES

ADRIANA BEZERRA DOS SANTOS (40 anos) : (Comunicante, Vitima-Ameaga contra mulher (Violéncia
doméstica) {0))

Mae: NEUMAR ESTHER BEZERRA
Pai: NAO INFORMADO
Dt. Nascimento: 20/01/1978
Naturalidade: FLORIANOPOLIS/SC/BR

Carteira de [deniidade (RG): 2956563 UF: 5C Emissao: - Sieretaria de Seguranca Pablica /SC

JAIR SILVA JUNIOR (44 anos) : (Autor-Ameaga contra muther :‘Violéncia doméstica) (3))

Méa: 1TRLICE FERNANDES 8LV 4 pus
Fai: JAIR SILVA
Dt. Nascimento: 13/12/1973 :
Naturalidade: FLORIANOPOLIS/SC/BR
Carteira Nacional de Habilitagio: 1989865133 UUF: SC  Emissdy: 10/06/2014 - DETRAN SC
Validade:04/06/2019 - Categoria: AR 1° Habiiitacdo: 01/09/1997

RELATO

Relata a comunicante/vitima que conviveu maritalinente com o autor durante 19 anos. Que estio
separados a aproximadamente 10 meses, porém, ainda coabitam. Que na data dos fatos, o autor chegou
na residéncia agressivo, tentou entrar na residénuia, mas a vitima nio abriv a porta. Que o autor é
usudrio de drogas e alcoel e longos perfodos dursnte a unifio permanecia ausente do lar. Que antes de
deixar a residéncia o autor chamou a filha do casal, JULIA (18 anos) e disse que era para se
prepararem com ¢ que ele iria fazer a vitima. B seguida o autor foi para a residéncia de sua mie e
falou para seus familiares que tentaria conseguir uma arma de fogo para matar a vitima.

/ // 0% / SINATURAS -

ADRIANA BEZERRA DOS SANTOS
Comunicante, Vitima

"'?"" =

'a, LAROLINA FONTE «;fnnu\ ; ‘mJLor ES

JULTANA OS5 DALLAGNOL MENEZES
Deiegado de Policia Civii

25/03/2018 - 00:23:08 [ R o L e N L Pagina: 1 de 1



Goverrio do Estado de Santa Catarina

Secretaria de Estado da Seguranca Piiblica

1? Delegacia Regional de Policia

Delegacia de Protecao & Crianga, ao Adolescente, & Mulher e ao Idoso da Comarca de Sao José

MANDADGC DE INTIMACAO

Eu, ADRIANA BEZERRA DOS SANTOS, vitima Boletim de Ocorréncia n® 1707/18,
estou ciente nos moides da Lei Maria da Penha que estou intimada a comparecer
nesta especializada no dia 28 de margo de 2018, as 14:00 horas, para prestar
depoimento e ofertar a devida representacdo a. respeito dos fatos narrados no
respectivo boletim de ocorréncia.

Falar com: Psicéloga Policial Maira
Sao José, 25 de margo de 2018.
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Estado de Santa Catarina

Secretaria de Estado da Seguranga Piblica
Delegacia' Geral da Policia Civil

1* DelegaZia Regional de Policia Civil de sS3o José
Setor de Habilitagio - cnhsaojose@detran.sc.govybr:

JUNTA MEDICA ESPECIAL

As [f: £© horas do dia @/ ‘do més de SMUAN Lo doanode doismile /6 , na 12
CIRETRAN de S&o José, perante a junta constituida por: Dr. Claudio Capistrano L. Oliveira/CRM 3722, Dr. Antonio
Carlos T. Bittencourt/CRM 1332, Dr.Cristiano Ramos da Silva/CRM 3152, Celso Furtade Filho/CRM 3103 e Maria
Fernand R. B. Dias/ CRM13032, foi submetido as provas abaixo citadas 0
Sr.(a) ;f LM AL ) of SIpTPL , que se habilita a dirigir na categoria , tendo-

se constatado os seguintes resultados:

TERMO DE EXAME MEDICO

O o] C7 j:/?("/é FAIOR ¢ /7 N7 Cr Gy P
fACH Ao [ AOA C7 gecalo Ao ‘fu i/ &> jealoe Acdie
IA cox 4 , PCcopgtc/t Z( 7Aoffede 471tals(  ALGo2A.
S UpIL e CorJoie A Leevlay S OPo4,) fCCESSrryg CFs —~
CAC A2/ g/ Cos & ZAILIIUSIAS ACTO/MMATI G
s CLAE CAC /772727 <1 Cy,

ASSINATURA DOS MEDICOS:

Y
APTO PARA A CATEGORIA:;B

INAPTO ( ) VEICULO ADAPTADO

ASSINATURA DO PERITO EXAMINADOR:
ASSINATURA DO MEMBRO DO CETRAN:

Tendo em vista os exames a que foi submetido,

EmOF 103 12006

¥

Chefe do Setor de Habilitggéb 'Condutores
12 DRP/ CIRETRAN de SAO JOSE

Rua BR 101, KM 207 Shopping Mundo Car, Kobrasol — Sio José/SC. GEP: 88101-290. Fone: 241-0200.
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