
COOPERATIVA DE CRÉDITO

Av. Ipiranga, 324

Tel.: (11) 2192 -9111

SOLICITAÇÃO DE BOLSA EDUCACIONAL

1. Especificar o beneficiário:

Dados do (a) cooperado (a)
Nome: 
Matrícula: 
Endereço Residencial: 
Nº: Complemento:
Cidade: 
Endereço Comercial: 
Nº: Unidade:
Cidade: 
E-mail:

2. Preencher com os dados do beneficiário:

Nome: 
RG: 
Nome da Instituição de Ensino:
Curso: 
Mês de Conclusão do Curso:

3. Documentos necessários (cópias):

� RG do cooperado
� Certidão de nascimento / RG (se
� Certidão de casamento (se cônjuge)

4. Condições:

� O solicitante deverá ser obrigatoriamente o cooperado (a), cônjuge ou filhos;
� Este formulário e os documentos solicitados deverão ser enviados ao Sicoob Cecres;
� O comprovante de vínculo associativo será

mediante a apresentação de toda documentação solicitada.

Assinatura do beneficiário:

Assinatura do cooperado: __________________________

Data: _____/_____/_____ 

COOPERATIVA DE CRÉDITO CECRES – SICOOB CECRES 

Av. Ipiranga, 324 - 3° e 15° andares - BLOCO C - República – 01046-010 – São Paulo

9111 – www.sicoobcecres.com.br – Ouvidoria: 0800 725 0996

SOLICITAÇÃO DE BOLSA EDUCACIONAL 
(Parceria Estudantil) 

Especificar o beneficiário:  cooperado(a)  filho(a)  cônjuge

Dados do (a) cooperado (a)  

Tel: (  ) 

Complemento: Bairro: 
Estado: 

Unidade: Bairro: 
Estado: 

dados do beneficiário:

CPF: Tel: ( 
Nome da Instituição de Ensino: 

Matrícula/RGM do Aluno:
Mês de Conclusão do Curso: Ano de Conclusão do Curso:

Documentos necessários (cópias):

RG do cooperado 
Certidão de nascimento / RG (se filho) 
Certidão de casamento (se cônjuge) 

O solicitante deverá ser obrigatoriamente o cooperado (a), cônjuge ou filhos;
Este formulário e os documentos solicitados deverão ser enviados ao Sicoob Cecres;
O comprovante de vínculo associativo será entregue ao cooperado pelo correio,
mediante a apresentação de toda documentação solicitada. 

Assinatura do beneficiário: _________________________ 

Assinatura do cooperado: __________________________  

 

PARA USO DO SICOOB

Comprovante de Vínculo
Associativo

Enviado por:

Data de envio:
_____/_____/_____

São Paulo – SP

SOLICITAÇÃO DE BOLSA EDUCACIONAL 

juge 

Cep: 

Cep: 

) 

Matrícula/RGM do Aluno: 
Ano de Conclusão do Curso: 

O solicitante deverá ser obrigatoriamente o cooperado (a), cônjuge ou filhos; 
Este formulário e os documentos solicitados deverão ser enviados ao Sicoob Cecres; 

entregue ao cooperado pelo correio, 
 

 

PARA USO DO SICOOB 
CECRES 

Comprovante de Vínculo 
Associativo 

Enviado por: 

Data de envio: 
_____/_____/_____ 

FGQ71 REV00
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