
Curso:____________________________________________________ Período: ___________________________
Nome Completo: ___________________________________________________________________________________
Data de Nascimento: ______/______/________  Sexo:  (   ) Masculino  (   ) Feminino
RG:_______________ Órgão Emissor: ____________ CPF: __________________
Nome do pai: ______________________________________________________________________________________
Nome da mãe: _____________________________________________________________________________________
E-mail: ___________________________________________________________________________________________
Tel. Celular: ________________ Tel. Com.: ___________________ Tel. Resid.:__________________
Endereço: ________________________________________________________________________________________
No. __________  Complemento: _____________________________________  
Bairro: _________________ CEP: _________________ Município: _________________ UF: _____
Raça/Cor:     (   ) Amarela   (   ) Branca              (   ) Indígena   (   ) Negra          (   ) Parda 
Estado Civil:  (   ) Casado     (   ) Divorciado       (   ) Separado  (   ) Solteiro       (   ) Viúvo
Deficiências:  (   ) Auditivo   (   ) Física/Motora  (   ) Mental      (   ) Múltiplas    (   ) Visual   (   ) Nenhuma

Você trabalha atualmente?

(   ) Autônomo/Prestador de serviços (   ) Tenho meu próprio negócio

(   ) Empregado com carteira assinada (   ) Presto serviço militar

(   ) Empregado sem carteira assinada (   ) Profissional Liberal

(   ) Estou aposentado (   ) Procurei, mas não encontrei emprego

(   ) Fui demitido (   ) Somente estudo

(   ) Funcionário Público (   ) Sim, Outros

(   ) Não tenho interesse em trabalhar (   ) Não, Outros

Escolaridade

(   ) Ens. Fundamental Completo (   ) Ens. Médio Completo       (   ) Ens. Superior Completo

(   ) Ens. Fundamental Cursando (   ) Ens. Médio Cursando. (   ) Ens. Superior Cursando

(   ) Ens. Fundamental Incompleto (   ) Ens. Médio Incompleto (   ) Ens. Superior Incompleto

(   ) Outros, Qual: _________________________________________________________________________________
Tipo de Instituição do Ens. Fundamental: (   ) Pública (   ) Privada
Tipo de Instituição do Ens. Médio:             (   ) Pública (   ) Privada

Perfil socioeconômico
Quantas pessoas compõem a sua família? ________.
Você é o principal responsável por sua família? ________.
Quantas pessoas de sua família, inclusive você, residem no domicílio e exercem atividades remunerada? ____________.
A renda mensal familiar, ou seja, a soma do rendimento bruto de todas as pessoas de sua família residentes no domicílio, 
inclusive você, é de: R$ ________________.
Egresso no Programa de Aprendizagem oferecido pelo SENAC? (   ) Sim   (   ) Não
Como tomou conhecimento do curso? _________________________________________________________________

_____________________, _______de _______________de_______

________________________________
Assinatura do Aluno

FICHA DE MATRÍCULA
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2

*Todos os dados devem ser informados em letra legível e sem abreviações.


	Curso: 
	Período: 
	Nome Completo: 
	Data de Nascimento: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	CPF: 
	RG: 
	Órgão Emissor: 
	Nome do pai: 
	Nome da mãe: 
	Tel Celular: 
	Tel Com: 
	Tel Resid: 
	Endereço: 
	undefined_3: 
	Complemento: 
	Bairro: 
	CEP: 
	Município: 
	UF: 
	Outros Qual: 
	Quantas pessoas compõem a sua família: 
	Você é o principal responsável por sua família: 
	Quantas pessoas de sua família inclusive você residem no domicílio e exercem atividades remunerada: 
	inclusive você é de R: 
	Como tomou conhecimento do curso: 
	undefined_4: 
	undefined_5: 
	de: 
	de_2: 
	Assinatura do Aluno: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Texto19: 
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off


