ANEXO |

REQUERIMENTO DE SOLICITACAO DE BENEFICIO EVENTUAL

NOME DO SOLICITANTE: GRAU DE PARENTESCO COM O
BENEFICIARIO:

NOME DO BENEFICIARIO:

MAE DO BENEFICIARIO: PAT DO BENEFICIARIO:

SEXO DO BENEFICIARIO: DATA NASC. BENEFICIARIO: | ESTADO CIVIL:

ENDERECO: CEP:

TELEFONE(s):

TIPO DE BENEFICIO REQUERIDO

Nos termos da Lei Municipal n® 484/2009, que estabelece politica municipal de assisténcia social, no &mbito do Municipio
de Figueirépolis D’'Oeste.

O Beneficiario acima qualificado requer 01 (UM) dos seguintes Beneficios:

[ ] AUXiLIO ALIMENTAGAO.
[ ] AUXILIO NATALIDADE.
[] AUXiLIO FUNERAL.

[ AuXiLIO TRANSPORTE.

I:I Outros (Especificar nos termos do art. 52 da Lei n? 484/2009).

ANALISE CONCLUSIVA PARA ENQUADRAMENTO NO BENEFICIO

REQUISITO SIM NAO
Reside no Municipio de Figueirépolis D’Oeste I:' |:|

PARA USO DA SECRETARIA DE PROMOGAO SOCIAL

TECNICO RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO:
N2 DA MATRICULA:

DATA: / /
ASSINATURA:
APROVACAO
IDENTIFICAGCAO DA SECRETARIA DE ASSISTENCIA SOCIAL
SIM
" ASSINATURA:
NAO
Figueirépolis D’Oeste, / de 20




