










UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA 

SECRETARIA DE ASSUNTOS ESTUDANTIS, AÇÕES 

AFIRMATIVAS E DIVERSIDADES - SAE 

 

ANEXO 01 

GUIA DE COMPOSIÇÃO FAMILIAR 

(Preencha a situação atual de cada membro da família conforme o indicado abaixo. A 

comprovação de renda de cada integrante deverá ser realizada conforme a situação atual 

aqui indicada, vide link abaixo) 

 

 
 

Nome Parentesco CPF 
Data de 

Nascimento 
Situação Atual * 

Renda Mensal 

(bruta) 

Jandira Oliveira de Mello Mãe 707.623.099-20 16/03/1972 Empregada Domestica 1.998,00 

Arthur Piccoli de Mello Correa Irmão 7.901.795 04/10/2011 Estudante 0 

Alana Piccoli de Mello Correa Filha 121.126.019-46 22/11/1999 Estudante/Bolsista 1.750,00 

      

      

      

      

 

*Situação atual:  

Empregado,  Servidor Públ ico, Autônomo,  Prof issional  Liberal,  

Freelance/Bicos,  Aposentado, Pensionista,  Proprie tário de  empresa (sócio,  

t i tular, dire tor),  MEI, Produtor Rural ,  Pescador, Desempregado,  Do Lar,  

Estudante , Empregada/o Domést ica.  

Veri f icar documento de  comprovação de renda para cada si tuação 

especí f ica no l ink: ht tps://www.udesc .br/secretaria/sae/pol it ica -de-

permanencia-estudant il /orientacoes -e-documentacao-obrigatoria  

 

 

https://www.udesc.br/secretaria/sae/politica-de-permanencia-estudantil/orientacoes-e-documentacao-obrigatoria
https://www.udesc.br/secretaria/sae/politica-de-permanencia-estudantil/orientacoes-e-documentacao-obrigatoria


UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ASSUNTOS ESTUDANTIS, AÇÕES 
AFIRMATIVAS E DIVERSIDADES - SAE

ANEXO 09
DECLARAÇÃO DE NÃO RECEBIMENTO DE PENSÃO ALIMENTÍCIA OU POR 

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

Eu,__Alana  Piccoli  de  Mello 

Correa_______________________________________________________________ 

(informar o nome do responsável pelo não recebimento da pensão alimentícia), portador da 

carteira  de  identidade  n°  _121.126.019-46______________,  e  CPF  n°  121.126.019-

46__________________, declaro sob as penas da lei e conforme estabelecido neste Edital, 

para  comprovação  do  Cadastro  Socioeconômico,  que  não  recebo  pagamento  referente  à 

pensão alimentícia ou por morte em meu nome ou em nome de dependentes por motivo de 

_Meus  pais  são  separados 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

_________________________________________________________________.

Declaro ainda que as informações acima apresentadas são verdadeiras e estou ciente 

de  que  a  omissão  de  informações  ou  apresentação  de  dados  ou  documentos  falsos  e/ou 

divergentes implicam no cancelamento da inscrição/benefício. 

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

averiguar a informação acima.

Data: __24____/___08____/_____2026____

_______________________________________
Assinatura da(o) Declarante

Declaro ainda ciente da Lei N° 2.848 de 1940 (Código Penal) em seu Artigo 301, Parágrafo 1º: “Falsificar, no todo ou em 
parte, atestado ou certidão, ou alterar o teor de certidão ou de atestado verdadeiro, para prova de fato ou circunstância que  
habilite alguém a obter cargo público, isenção de ônus ou de serviço de caráter público, ou qualquer outra vantagem: Pena -  
detenção, de três meses a dois anos”.



Fundação de Amparo à Pesquisa e Extensão Universitária 

Rua Delfino Conti, s/nº, Bairro Trindade - CEP:88040-370 - Florianópolis - SC. 
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 DECLARAÇÃO 

 

Declaramos, para fins de comprovação de prática de ensino, que foi 

celebrado um contrato de Bolsa Estágio entre ALANA PICCOLI DE MELLO 

CORREA, inscrita no CPF sob o nº. 121.126.019-46 e a Fundação de Amparo à 

Pesquisa e Extensão Universitária, pessoa jurídica de direito privado, sem fins 

lucrativos, CNPJ – 83.476.911/0001/17, com sede na Rua Delfino Conti, s/n, 

Campus Universitário, Bairro Trindade – Florianópolis/SC.  

O referido contrato de estágio é desenvolvido no laboratório de transportes 

- LABTRANS, com carga horária de 20 horas semanais, com remuneração mensal 

de R$ 950,00 (novecentos e cinquenta reais), no período de 27 de abril de 2026 a 27 

de abril de 2028. 

Durante a vigência do contrato, a estagiária, exerce suas atividades de 

forma regular e supervisionada, contribuindo para o desenvolvimento e o 

cumprimento das atividades e metas estabelecidas, sempre na área de sua 

formação profissional.                            

 

Florianópolis (SC), 23 de junho de 2026. 

 

 

 

Denise Medeiros Juliatto 
Gerente de Recursos Humanos 

 

 



UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO

Declaramos que o(a) aluno(a) ALANA PICCOLI DE MELLO CORREA, mat. 1031822432, atuou
como aluno(a) de iniciação científica, na modalidade PROBITI/UDESC (IT), no projeto Estudo
metodológico inteligente direcionado à personalização do Indicador de Desenvolvimento
Municipal aplicado ao planejamento territorial integrado, sob a orientação do(a) professor(a)
FRANCISCO HENRIQUE DE OLIVEIRA, durante o período de 3 de Setembro de 2025 até a
presente data.

Florianópolis, 24 de Agosto de 2026

Pró-Reitor de Pesquisa e Pós-Graduação
Sérgio Henrique Pezzin Fábio de Farias Neves

Coordenador(a) de Pesquisa

DECLARAÇÃO

Para verificar a autenticidade deste documento acesse https://portal.udesc.br/sigaa/documentos/
e utilize o link Pesquisa >> Declaração de Bolsista de Pesquisa, informando o número do documento,

data de emissão do documento e o código de verificação.
Código de verificação: cf9a179b7f

Número do Documento: 2477



INSS - INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL
24/08/2026 11:19:44

Declaração de Benefícios

Declaramos que CONSTA no Sistema Único de Benefícios, nesta data, a concessão do(s) seguinte(s)

benefício(s) que possuam como titular o CPF nº 707.623.099-20 pertencente a JANDIRA OLIVEIRA

DE MELLO:

Número do
Benefício Situação Espécie Último

Pgto. Início Cessação

723.734.154-6 CESSADO AUXÍLIO POR INCAPACIDADE
TEMPORÁRIA PREVIDENCIÁRIO R$ 1.621,00 08/12/2024 14/06/2026

650.138.435-8 CESSADO AUXÍLIO POR INCAPACIDADE
TEMPORÁRIA PREVIDENCIÁRIO R$ 1.412,00 11/06/2024 07/12/2024

609.908.679-3 CESSADO AUXÍLIO POR INCAPACIDADE
TEMPORÁRIA PREVIDENCIÁRIO R$ 788,00 17/03/2015 30/04/2015

601.014.202-8 CESSADO AUXÍLIO POR INCAPACIDADE
TEMPORÁRIA PREVIDENCIÁRIO R$ 678,00 04/03/2013 04/04/2013

154.696.706-8 CESSADO SALARIO MATERNIDADE R$ 545,00 25/08/2011 22/12/2011

518.045.456-1 CESSADO AUXÍLIO POR INCAPACIDADE
TEMPORÁRIA PREVIDENCIÁRIO 25/09/2006 11/10/2006

517.131.859-6 CESSADO AUXÍLIO POR INCAPACIDADE
TEMPORÁRIA PREVIDENCIÁRIO 28/06/2006 28/07/2006

113.568.778-9 CESSADO SALARIO MATERNIDADE 22/11/1999 21/03/2000

Brasília, DF, 24/08/2026
Ana Cristina Viana Silveira

Presidente do INSS

Você pode conferir a autenticidade do documento em
https://meu.inss.gov.br/central/#/autenticidade
com o código 2608249QD0VMVZNRQAVS87

O INSS poderá rever a qualquer tempo as informações constantes deste extrato, conforme art. 19, § 3° do Decreto 3.048/99.




