
   
 

 

 

 

 
PEDIDO DE AUXÍLIO PARA ALUNO 

 
 

FACULDADE DE MEDICINA 

 
CNPJ: 17.217.985/0028-24 
Inscrição Estadual: Isenta 

 

 
Av. Professor Alfredo Balena, 190 – Bairro Santa Efigênia 
30130-100 Belo Horizonte/ MG 
Telefone 3409-9641  
Fax 3409-9640 
 

Data de Emissão:  

  

 
ALUNO 
 

Nome:  
Matrícula  

CPF:  
Endereço:  
Bairro: 
Telefone:  
E-mail:  
Dados Bancários: Banco:         – agência:         Conta corrente: 

 

Discriminação/ Data, local Valor 

  

 
 

 
 
 

 
 

 

 

_________________________________________ 

Assinatura do Coordenador do Programa 


