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EDITAL Nº 07, DE 03 DE AGOSTO DE 2020

ANEXO V

TERMO DE COMPROMISSO DE CONCESSÃO DE AUXÍLIO ESTUDANTIL

AUXÍLIO INCLUSÃO DIGITAL I

VIGÊNCIA: Pelo período em que durar o isolamento social e a suspensão das atividades

presenciais, bem como na reposição das aulas.

IDENTIFICAÇÃO:

Nome: ____________________________________________________________ Sexo: ________

Filiação: ________________________________________________________________________

CPF: _____________________________ Telefone: ____________________________________

Endereço: _______________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Curso/Ano ingresso/Turma: _________________________________________________________

Ano de ingresso no Programa Assistência Estudantil: _____________________________________

Banco: ________________________ Tipo de Conta: ( ) CORRENTE ( ) POUPANÇA

Nº da agência: ____________ Nº da conta: ___________________ operação: _________

Pelo presente Termo de Compromisso, declaro para fins de participação no Edital n° 07/2020, que

trata do processo de seleção para concessão de auxílio inclusão digital I e II do Programa de

Assistência Estudantil do Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia Sertão

Pernambucano – campus Ouricuri, que apresento todas as condicionalidades exigidas para o

referido Programa, responsabilizando-me pela veracidade das informações apresentadas e pela

atualização dos dados pessoais. Estou ciente de que a constatação de fraude ou omissão nas

informações declaradas acarreta o cancelamento do benefício, bem como a devolução da(s)

parcela(s) recebida(s) indevidamente em valores atualizados, ao IF Sertão Pernambucano - campus

Ouricuri – PE por meio de Guia de Recolhimento da União (GRU).

Ouricuri – PE, ____ de ______________de 2020.

________________________________ _________________________________

Beneficiário Responsável legal
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