ANEXO |

CRONOGRAMA PARA AS VAGAS DE DEMANDA GERAL

N2 Etapas

1 Data da publicacéo do edital.

2 Prazo para impugnacao ao edital.

3 Inicio das inscrigdes.

4 Término das inscrigdes.

5 Divulgagao da Lista dos candidatos titulares e
reservas.

6 Prazo para apresentacdao de recurso dos
desclassificados.

7 Analise dos recursos.

8 Divu_Ig,agéo do_ resultado hor_nologado no
municipio e no site www.casacatarina.sc.gov.br.

9 Entrega das chaves.

ANEXO Il

Data

02/06/2026
10/06/2026
03/06/2026
03/08/2026

A definir

A definir
A definir
A definir

A definir conforme
cronograma de obras

CRONOGRAMA PARA AS VAGAS DE RESERVA DE COTAS - PESSOAS
COM DEFICIENCIA E PESSOAS IDOSAS

Ne
1
2

A W

Etapas

Data da publicacao do edital.
Prazo para impugnacao ao edital.
Inicio das inscrigdes.

Término das inscrigdes.

Divulgacdo da Lista dos candidatos titulares e
reservas.

Prazo para apresentacdo de recurso dos
desclassificados.

Anélise dos recursos.

Divulgagdo do resultado homologado no

Data

02/06/2026
10/06/2026
03/06/2026

03/08/2026

A definir

A definir

A definir
A definir



N2 Etapas Data
municipio e no site www.casacatarina.sc.gov.br.

A definir conforme

9 Entrega das chaves. cronograma de obras



ANEXO il

FICHA DE INSCRICAO PARA UNIDADES HABITACIONAIS DO
PROGRAMA CASA CATARINA

Numero da inscricao:

Renda Bruta Mensal Familiar (até 4 (quatro) salarios-minimos):

DADOS PESSOAIS DO RESPONSAVEL FAMILIAR

e Nome completo:
« Data de nascimento: !/ RG: CPF:
e Endereco atual:
. Bairro: Cidade: Estado:
o Telefone: Estado Civil:
« Situacao Trabalhista:
e Renda Bruta Comprovada: Renda Bruta Nao
Comprovada:

COMPOSICAO FAMILIAR

 Numero total de pessoas na residéncia:

« Nome completo dos membros da familia, idade e renda:
1. ldade:
2. Renda:

3. ldade:
4. Renda:

5. ldade:
6. Renda:

7. ldade:
8. Renda:

9. ldade:
10.Renda:

11. ldade:
12.Renda:

13. ldade:
14.Renda:

15. ldade:

16.Renda:




Assinale a alternativa que corresponde a sua realidade familiar:

() Familias chefiadas por mulheres, como responsaveis unicas pela provisdo e
cuidados familiares (mé&e solo);

() Familias com pessoa com deficiéncia, comprovados por laudos médicos;

() Familias com pessoa idosa (60 anos ou mais);

( ) Familias residentes em darea de risco ou insalubres ou que tenham sido
desabrigadas;

( ) Familia residente no Municipio de S&do Miguel da Boa Vista/SC, ha pelo
menos 03 (trés) anos de forma ininterrupta;

Ja recebeu unidade habitacional por outros programas nacionais,
estaduais ou municipais? () SIM () NAO

Declaro, sob as penas da lei, que as informagdes prestadas nesta ficha de
inscricdo sao verdadeiras e que estou ciente de que a aprovagcao no processo
de seleg¢ao ndo garante a entrega imediata da unidade habitacional.

Sao Miguel da Boa Vista/SC, de de 2026.

Assinatura do(a) interessado(a)



ANEXO IV

PROTOCOLO DE VALIDACAO DE INSCRICAO E TERMO DE
CONCORDANCIA

Eu, , inscrito no
CPF n° declaro que protocolei minha inscricao no Programa
Casa Catarina - Sao Miguel da Boa Vista/SC, nhadatade // as

horas, sob a Inscricdo numero: :

No ato da inscricdo, foram entregues os seguintes documentos (marcar com
"X" os que foram apresentados):

) ldentidade e CPF do candidato;
) Identidade e CPF do cbnjuge ou companheiro(a) e dos dependentes;
) Comprovante de estado civil;
) Comprovante de renda mensal de todos os integrantes do grupo familiar;
) Comprovante de endereco (atualizado);
) Comprovante de residir no municipio, ha pelo menos 03 (trés) anos
onsecutivos;
) Comprovante da deficiéncia por meio de documentos médicos periciais;

(
(
(
(
(
(
c
(
( ) Outros:

TERMO DE CONCORDANCIA

Declaro estar ciente e de acordo com todas as regras, criteria e exigéncias
estabelecidas no edital do Processo para a selecao de Familias interessadas
em participar do Programa Casa Catarina de Sao Miguel da Boa Vista/SC.
Confirmo a veracidade das informacées e documentos apresentados,
assumindo total responsabilidade por qualquer divergéncia ou omissao. Estou
ciente de que a inscricdo nao garante automaticamente a concessdao do
beneficio, estando sujeita a analise e classificacdo conforme os critérios do
programa. Assumo, ainda, o compromisso de fornecer informacdes
complementares, caso solicitado, e de cumprir eventuais exigéncias adicionais
para a efetivacdo da minha participacao.

Sao Miguel da Boa Vista/SC, de de 2026.

Assinatura do Candidato (a)

Assinatura e carimbo do Responsavel pelo Recebimento



ANEXO V

TABELA DE PONTUAGAO

Item Critérios

01

02

03

04

05

06

07

08

Familias que tenham algum
membro portador de
deficiéncia comprovadas por
laudo médico.

Familias que tenham pessoas
idosas (60 anos ou mais) -
comprovados  através de
documento de identidade.

Familias chefiadas por
mulheres, como responsaveis
Unicas pela provisdo e
cuidados familiares (méae solo).

Maior nimero de membros na
familia, com limite maximo de
5 integrantes para pontuacéao.

Familias residentes em area
de risco ou insalubres ou que
tenham sido desabrigadas,
e/ou em areas irregulares -
apresentar documento de
comprovacao da Defesa Civil.

Familia com auséncia de
renda.

Familia que pagam aluguel ou
viva em residéncia cedida.

Eamilia inscrita no Cadastro
Unico.

TOTAL

Pontuacao da
Pontuacio Familia com
¢ documentos
comprobatoérios
15 pontos
15 pontos
15 pontos

3 pontos por
membro

15 pontos

10 pontos

10 pontos

5 pontos

100 pontos



ANEXO VI

DECLARACAO DE UNIAO ESTAVEL

Eu, ,
nacionalidade: , estado civil: ,
profissao: , inscrito no CPF sob o n°
, e (nome do companheiro(a))

nacionalidade:

, estado civil: ,  profissao:

, inscrita no CPF sob o n° , ambos

domiciliados na cidade de e residentes no
endereco ,
juridicamente capazes, DECLARAMOS, cientes das penalidades legais,
que convivemos em UNIAO ESTAVEL desde /7 , de natureza

familiar, publica e duradoura com o objetivo de constituicao da familia.

Por ser o aqui declarado a mais pura expressao da verdade, assinamos esta
Declaracao para que surta seus efeitos legais.

Sao Miguel da Boa Vista/SC, de de 2026.

Assinatura do 12 declarante

Assinatura do 22 declarante



DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, , inscrito(a)
no CPF sob o n® e RG n? , declaro
para os devidos fins que

inscrito(a) no CPF sob 0 n? e RG n®

, reside de forma habitual e permanente no imével de minha
propriedade localizado no seguinte endereco:

Endereco:
Bairro:
Cidade/Estado:
CEP:

Por ser a expressao da verdade, assino a presente declaracao.

Sao Miguel da Boa Vista/SC, de de 2026.

[Assinatura do Proprietario do Imével]



ANEXO VIl
DECLARACAO DE RESIDENCIA (MORADIA CEDIDA)
Eu, , inscrito(a)

no CPF n® , proprietario(a)/possuidor(a) do
imével localizado na

, N0 municipio de
Sao Miguel da Boa Vista/SC, CEP: , declaro para os
devidos fins de comprovacao de residéncia que o(a) Sr.(a)

, inscrito(a) no
CPF n® , reside no meu imével acima citado de
forma cedida, sem qualquer 6nus ou pagamento de aluguel.

Por ser a expresséo da verdade, dato e assino o presente documento,
declarando estar ciente de que a falsidade das informacdes aqui prestadas
configurara crime de falsidade ideolégica, conforme o Artigo 299 do Codigo
Penal Brasileiro.

Sao Miguel da Boa Vista/SC, de de 2026.

Assinatura do(a) Declarante (Dono(a) do Imével)



ANEXO IX
DECLARACAO DE AUSENCIA DE RENDA

Eu, , portador do
CPF n° , residente no endereco
, declaro, para
os devidos fins que se fizerem necessarios, que nao possuo renda formal ou
informal.

Por ser verdade, dato e assino o presente documento, declarando estar ciente
das penalidades legais em caso de falsidade das informagdes aqui prestadas.

Sao Miguel da Boa Vista/SC, de de 2026.

Assinatura do Declarante



ANEXO X
DECLARAGCAO DE AUTONOMO

Eu, , portador do
CPF n° , residente no endereco
, venho por meio
desta DECLARAR para os devidos fins, que ndo mantenho vinculo
empregaticio com pessoa fisica ou juridica, mas que exerco atividade
autbnoma  de e recebo
mensalmente rendimentos no valor de R$

Por ser verdade, dato e assino o presente documento, declarando estar ciente
das penalidades legais em caso de falsidade das informagdes aqui prestadas.

Sao Miguel da Boa Vista/SC, de de 2026.

Assinatura do Declarante



ANEXO XI
DECLARACAO DE DEPENDENCIA ECONOMICA

Eu, , portador do
CPF n° , residente e domiciliado no endereco:
, declaro que
€ meu (minha)
(parentesco) e vive sob minha dependéncia

econdmica.

Por ser verdade, dato e assino o presente documento, declarando estar ciente
das penalidades legais em caso de falsidade das informacdes aqui prestadas.

Sao Miguel da Boa Vista/SC, de de 2026.

Assinatura do Declarante



ANEXO XIi

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE PELA UNIDADE FAMILIAR
(CHEFIA FAMILIAR / MAE SOLO)

Eu, , portadora
do CPF n° , residente a
declaro para
efeitos de participacdo do Processo para a selecado de Familias interessadas
em participar do Programa Casa Catarina de Sao Miguel da Boa Vista/SC, que
sou mulher Unica responsavel pela provisdo, cuidados e manutencdo da
unidade familiar da qual fago parte (chefia familiar / mae solo).

Por ser verdade, dato e assino o presente documento, declarando estar ciente
das penalidades legais em caso de falsidade das informacdes aqui prestadas.

Sao Miguel da Boa Vista/SC, de de 2026.

Assinatura do Declarante



ANEXO Xiii

FORMULARIO PARA INTERPOSICAO DE RECURSO ADMINISTRATIVO
A Comissao Especial de Sele¢ao do Programa Casa Catarina

Municipio de Sao Miguel da Boa Vista/SC

DADOS DO REQUERENTE

Nome Completo:
N° da Inscricao: CPF:
Endereco:

Telefone:

E-mail:

Objeto do Recurso:
() Contra o Resultado Preliminar
() Contra Desclassificacao ou Indeferimento da Inscricao

JUSTIFICATIVA DO RECURSO (Raz6es fundamentadas do pedido):

Nestes termos, pede deferimento.

Sao Miguel da Boa Vista/SC, de de 2026.

Assinatura do(a) Candidato(a)



