
16  diário oficial Nº 34.746 Segunda-feira, 25 DE OUTUBRO DE 2021

09. VocÊ Já SofrEU oU SofrE dE:
diSTÚrBioS MENTaiS oU NErVoSoS SiM  (     )       NÃo  (    )
MolÉSTia iNfEcTo-coNTaGioSa SiM  (     )       NÃo  (    )
doENÇaS HErEdiTáriaS   SiM  (     )       NÃo  (    )
oUTroS TiPoS dE doENÇa  SiM  (     )       NÃo  (    )

EM caSo afirMaTiVo:
ToMa rEMÉdio coNTrolado   SiM  (     )       NÃo  (    )
QUal? ______________________________________________________________

EXPliQUE dETalHadaMENTE o QUE VocÊ SaBE SoBrE a doENÇa: __________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

10. alGUM MEMBro dE SUa faMÍlia Já SofrEU oU SofrE dE:
diSTÚrBioS MENTaiS oU NErVoSoS  SiM  (     )       NÃo  (    )
MolÉSTia iNfEcTo-coNTaGioSa  SiM  (     )       NÃo  (    )
doENÇaS HErEdiTáriaS   SiM  (     )       NÃo  (    )
oUTroS TiPoS dE doENÇa   SiM  (     )       NÃo  (    )

caSo afirMaTiVo, EXPliQUE dETalHadaMENTE SoBrE a doENÇa E o GraU dE ParENTESco: __________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________

11. VocÊ Já foi iNTErNado EM HoSPiTal?  (   ) SiM (   ) NÃo
caSo PoSiTiVo, forNEÇa dETalHadaMENTE:
NoME do HoSPiTal ________________________________ MoTiVo do iNTErNaMENTo oU NoME da doENÇa ______________________________
PErÍodo dE iNTErNaMENTo ____/_____/_____ a ____/_____/______
cidadE _____________________________________________ Uf___________

12. TEM alGUMa rESTriÇÃo fÍSica? ________ QUal? ____________________________________________________________________________

13. VocÊ TEM alGUM diSTÚrBio dE SaÚdE QUE o liMiTE QUaNTo a PráTica dE:
GiNáSTica      (   ) SiM   (   ) NÃo 
NaTaÇÃo       (   ) SiM   (   ) NÃo 
corridaS      (   ) SiM   (   ) NÃo 
GiNáSTica PESada      (   ) SiM   (   ) NÃo 
caMiNHadaS loNGaS     (   ) SiM   (   ) NÃo 
arTES MarciaiS oU dEfESa PESSoal  (   ) SiM   (   ) NÃo
OUTRAS MODALIDADES ESPORTIVAS QUE EXIJAM ESFORÇO FÍSICO (especificar) ________________________________________________________
_________________________________________________________________

14. TiPo SaNGUÍNEo__________________ faTor rH ______________________

Viii - iNforMaÇÕES PESSoaiS

fala oUTro idioMa? _______ QUal? _____________________________ ____________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________

falE liVrEMENTE SoBrE VocÊ: _________________________________ _____________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________

(NoME) _______________________________________________________, 
dEclaro QUE aS rESPoSTaS forNEcidaS NESTE QUESTioNário SÃo a EXPrESSÃo da VErdadE.
____________________, _____ de ____________ de ____________.

aSSiNaTUra

aNeXo iii – terMo de desistÊNcia de BoLsa de estUdo
Eu, ______________________________________________, inscrito (a) no cPf sob o nº ______.______._____-____ e no rG nº ____________, 
residente e domiciliado (a) à ___________________________________________________ Nº______, Bairro ______________________cidade de 
_______________UF____, regularmente matriculado (a) no curso de Formação Profissional do Concurso C-199.2, realizado pela Escola de Administra-
ção Penitenciaria-EaP, utilizo-me deste instrumento para formalizar a desistência da Bolsa de auxilio de Estudo concedida no período letivo, por ser 
servidor publico Matricula nº ______________, lotado no órgão______________.
departamento_________________ na função _____________________________.
 
_______________________
assinatura
________________/Uf:___, dia __________mês ________de 2021.

aNeXo iV – decLaraÇÃo de dados BaNcÁrios1

NoME:
carGo/rEGiÃo:
cPf:
NoME do BaNco:
Nº da aGÊNcia:                     Nº. da coNTa corrENTE:                                           
Observação: Não esquecer prioritariamente de especificar no espaço acima, o dígito verificador da agência e conta corrente, quando houver.
a conta deve ter obrigatoriamente as seguintes características: 
- Ser conta corrente (Não ser conta salário e nem conta conjunta);
- Ter como titular da conta corrente o beneficiário da bolsa;
- Estar ativa (sempre verificar junto ao banco);
- Não ser poupança, nem conta virtual;
- a conta não poderá estar inativa, bloqueadas e/ou sem movimento;
- Recomenda-se, preferencialmente, a abertura de conta corrente no Banco do Banpará, pois há uma diversidade de contas cuja natureza especial dificulta 
o pagamento da bolsa.

______________________,  ____ /____ /________.
                                                       local,                              data

___________________________________________
aSSiNaTUra Por EXTENSo

assumo total responsabilidade sobre as informações contidas neste documento. Por ser expressão da verdade, dato e assino o presente documento, 
ficando ciente de que, no caso de inveracidade comprovada, implicará na rejeição dos valores pelo Banco e retorno aos cofres públicos.

1  anexar cópia do extrato bancário.


