
 
 

 

Estado do Rio de Janeiro 
Prefeitura Municipal de Saquarema 
Secretaria Municipal de Educação e Cultura 
 
 

Transporte Universitário 
 
 

Nome: ____________________________________________________________ 
 

Endereço: _________________________________________________________ 
 

__________________________________________________________________ 
 

Filiação: Pai: _______________________________________________________ 
 

Mãe: ________________________________________________________ 
 

RG:______________________  Nasc: ___/___/___  CPF:____________________ 
 

Título Eleitoral:__________________________ Zona: __________Seção_______ 
 

Tel.: (Residencial) _________________________ (Celular) __________________ 
 

E-mail:____________________________________________________________ 
 

Instituição de Ensino: ________________________________________________ 
 

Endereço da Instituição: ______________________________________________ 
 

Início da Graduação: ______________________ Término: __________________ 
 

Curso: __________________________ Período: __________________________ 
 

Turno: __________________________ Horário: __________________________ 
 

Condição de Ensino: ____________________________ Ônibus______________ 
 

Escolaridade: 
 
Ensino Médio Completo 
Ensino Superior Completo Nome da Inst.:____________________   

 
Exerce Cargo Remunerado?        Sim            Não  

 
Renda Familiar: R$_____________ 

 

De acordo com sua grade disciplinar e sua realidade pessoal (moradia temporária em outro 
município). Quais dias utilizará o Transporte Universitário? 

 
Segunda-Feira 

Terça-Feira 

Quarta-Feira 

Quinta-Feira 

Sexta-Feira 

  
No último período, utilizou o transporte universitário?  Sim            Não 
 
 

 
____________________________________________  

Assinatura do Aluno 
 

As informações devem ser verídicas sob as penas da LEI. 


