PROGRAMA DE AUXILIO PERMANENCIA (PAP) 2017
Campus BRAGANCA PAULISTA
Acdes de Permanéncia

ANEXO IX — SOLICITACAO DE AUXILIO SAUDE

Eu, , prontuario n®

RG n° e do CPF n° , estou ciente de que o auxilio
salde ndo sera deferido para atendimentos/tratamentos/medicamentos e outras despesas que possam ser
atendidas pelo SUS.

Solicito auxilio satde conforme informages abaixo:

Especifique seus problemas de saude:
Especifique 0S tratamentos de salde que faz
Especifique 0S gastos com saude que tem

mensalmente

Foi encaminhado para o SUS ou assisténcia social de seu municipio?

Informe a UBS (posto de saude) e telefone

Continua fazendo acompanhamento/tratamento pelo SUS?

Quando sera sua proxima consulta?

Que tipo de atendimento/tratamento/medicamento vocé ndo conseguiu no SUS?

Qual a justificativa apresentada pelo SUS?

Qual serd a utilizacéo do auxilio satde para vocé?

Obs.: anexar a este formulario as copias de relatérios medicos, receitas, exames, encaminhamentos,
orcamentos, recibo, etc, que serdo analisados pela equipe do Sociopedag6gico e servirdo para
justificar sua solicitagéo.

Braganca Paulista de de 2017.

Assinatura do(a) estudante ou do responsavel, se for menor de 18 anos



