
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                              
 

REPRESENTATIVIDADE: Professores, Auxiliares de Classe, Instrutores que desempenham suas atividades nos estabelecimentos de ensino, 

desde a Educação Infantil, Fundamental, Média, Superior, Mestrado, Especialização, Qualificação Profissional, Academias de arte, dança, 

ginástica, música, Escolas de Línguas, Artes Marciais entre outras consideradas cursos livres na base territorial do suscitante e os 

estabelecimentos de ensino sediados na mesma área. 

FILIADO A FETEESC 

 

 

Sede Administrativa: 
 

 

 São José / SC 
 

Rua: Adhemar da Silva, 

826.Edf. Queop’s – sala 105 1º 
andar - Kobrasol 

CEP 88101-091 

Tel (fax): (48)  259-5114 
 E-mail’s 

sinproesc@brturbo.com     

sinproesc@bol.com.br 
 

 
Unidades de Serviços: 
 

 
 Florianópolis/ SC 
 

Rua: Vereador Batista 
Pereira, 574 - Balneário. 
Estreito CEP 88075-600 
Caixa Postal 12065 
Tel(Fax): 248-1268 
               248-1748 

 

 

 

 Lages/ SC 
 

Rua: Ernesto Neves, 18, 
3º Andar - Sala 13 
Centro CEP 88601-210 
Casa do Trabalhador 
Tel(fax): (49) 225-1450. 
 

 

 
 Caçador/ SC 
Rua: Anita Garibaldi,55 Sala   
03 centro,Ed. Antonio Bortolon 
CEP 89500-000 
Tel: (49) 35639623. 
 
 
 
 

 Rio do Sul/ SC 
Rua: Carlos Gomes, 156, 
Sala 6 – Centro 
CEP 89160-000 
Tel(fax): (47) 521-8121. 
 

 

REQUERIMENTO DE BOLSA DE ESTUDOS  

 ENSINO SUPERIOR 

 

Ilustríssimo(a) Senhor(a) presidente do SINPROESC.  

 

Eu_________________________________________________________________ 

Na função de _________________________ Instituição ___________________ 

Venho requerer a Vossa Senhoria que me seja concedido a Bolsa de Estudos conforme a 

Convenção Coletiva de Trabalho- CCT. 

Solicito o beneficio para _______________________________________________ 

Data nascimento _____/_____/_____   (  ) Titular     (  ) Cônjuge      (  ) Dependente 

Curso ___________________________________________    Fase ___________    

(  ) Noturno                           (  ) Vespertino                                 (  ) Matutino            

Nestes  termos pede deferimento 

 

________/_________/_________ 

Local e data 

___________________________________ 

Requerente 

---------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Informações a serem confirmadas  no setor de Recursos Humanos 
 

Data Admissão: ____/_____/_______ Carga Horária na Instituição: ___________________ 

Grau de Dependente       (  ) Filho(a)                (  ) Cônjuge   (  ) Outros 

O Curso (Auxiliar Administrativo) condiz com a área de Trabalho (  ) Sim  (  ) Não 

Primeira Graduação (  ) Sim   (  ) Não      Valor da Mensalidade do Curso _____________ 

Ano Letivo__________________ 

(  )1º Semestre      (  ) 2º Semestre            

           _____________________________________ 

Carimbo e Assinatura  Recursos  Humanos  

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Comissão Bolsa de Estudos SINPROESC 

(  ) Deferido       (  ) Indeferido                                         Percentual _____________ 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

___________________________________________________________ 

_______________________________ 

Comissão de Analise  
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