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PROGRAMA ASAS PARA O FUTURO
INSTITUTO FEDERAL ou UNIVERSIDADE FEDERAL [Colocar o nome completo]
PERFIL SITUACIONAL - SELEÇÃO DAS ESTUDANTES
 
Este questionário tem como objetivo coletar informações e percepções das mulheres participantes do Programa Asas para o Futuro. Suas respostas são fundamentais para melhor compreensão do público participante e execução do programa. Por favor, responda com sinceridade, e sinta-se à vontade para tirar dúvidas e apresentar questionamentos.

Qual seu nome completo? 

___________________________________________________________________
 

Informe, marcando com um "X", se possui os seguintes documentos:
(   ) Certidão de nascimento      
(   ) CPF      
(   ) Identidade      
(   ) Título de eleitor      
(   ) Carteira de Trabalho


Em qual cidade você mora? 

___________________________________________________________________


Em que área você mora?
(   ) Zona urbana
(   ) Periferia urbana
(   ) Zona rural      
(   ) Comunidade Quilombola      
(   ) Comunidade Indígena      
(   ) Assentamento


Qual a sua idade?

___________________________________________________________________



Qual sua identidade do gênero?
(   ) Mulher Cis (Identifica-se como mulher, gênero que lhe foi atribuído ao nascer)
( ) Mulher Trans (Identifica-se como mulher, diferente do gênero que lhe foi atribuído ao nascer)
(   ) Não binário (Pessoa que não se identifica com o binarismo Homem ou Mulher)


Qual sua cor/etnia?
(   ) Branca      
(   ) Indígena      
(   ) Parda      
(   ) Preta      
(   ) Amarela (origem asiática)
 

Você é uma pessoa com deficiência?  (   ) Não      (   ) Sim

Qual? ______________________________________________________________


Quantos filhos você tem?

___________________________________________________________________


Qual a idade dos seus filhos?

___________________________________________________________________


Algum de seus filhos é pessoa com deficiência (PCD)? (   ) Não      (   ) Sim

Se sim, identifique a deficiência: _______________________________________

e a idade da criança: _________________________________________________


Qual a sua fonte de renda?
(   ) Emprego fixo com carteira assinada
(   ) Emprego fixo sem carteira assinada
(   ) Ambulante (emprego informal)
(   ) Vive com benefícios sociais do governo (bolsa-família, BPC, etc.)
(   ) Autônoma (Diarista, artesã, etc.)
(   ) Dona de negócio. Qual o tipo de negócio? ______________________________
(   ) Pensionista/Aposentada
(   ) Não possui fonte de renda
 

Qual a sua renda familiar, incluindo a sua? (em salários mínimos)

___________________________________________________________________
(Orientação de cálculo: somar o que todos que moram na casa recebem e dividir pelo número de pessoas que moram na casa)
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