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CADASTRO DE BENEFICIARIO

CPF do Titular* Nome Completo*

Data de nascimento* Naturalidade* Apelido

Tipo: ( ) Familia ( ) Crianga ( ) Idoso ( )Gestante |Etnia/Raga: ( ) Amarela ( ) Branca ( ) Indigena ( ) Negra ( ) Parda

CPF do Titular* Nome Completo*
Data de nascimento* Naturalidade* Apelido
RG* Orgao Emissor* Data da Emissao*

Nome da Mae*

Nome do Pai*

Endereco* Numero*

Bairro* Complemento CEP*

Zona* () Rural ( ) Urbana Distrito* Municipio*

Localidade* Fone*

Sexo* () Feminino ( ) Masculino Estado Civil* () Solteiro ( ) Casado ( )Separado
( ) Divorciado ( ) Viivo () Unido Estavel

Grau de Instrucao* ( ) Analfabeto ( ) Alfabetizado ( ) 1° Grau Completo ( )1° Grau Incompleto ( ) 2° Grau Completo
() 2° Grau Incompleto ( ) Nivel Superior ( )Nivel Superior Incompleto ( ) Doutorado ( ) Mestrado

NIS do Responsavel* Valor do Bolsa Familia (R$)*

Benefici4rio do Programa Mais Infancia* ( ) SIM ( ) NAO

1 - Nome* Nascimento* Identificacdo™: ( ) Mde ( ) Pai ( ) Irmado (a)
() Filho (a) ( ) Avo (a) ( ) Tio (a)

CPF NIS Escolaridade

Possui Deficiéncia ( ) SIM ( ) NAO | Tipo de Deficiéncia Sexo* () Feminino ( ) Masculino

2 - Nome* Nascimento* Identificacdo*: ( ) Mae ( )Pai ( ) Irmao (a)
() Filho (a) ( ) Avo6 (a) ( ) Tio (a)

CPF NIS Escolaridade

Possui Deficiéncia ( ) SIM () NAO | Tipo de Deficiéncia Sexo* () Feminino ( ) Masculino

3 - Nome* Nascimento* Identificacdo™: ( ) Mde ( ) Pai ( ) Irmado (a)
() Filho (a) ( ) Avo (a) ( ) Tio (a)

CPF NIS Escolaridade

Possui Deficiéncia ( ) SIM () NAO | Tipo de Deficiéncia Sexo* () Feminino ( ) Masculino

4 - Nome* Nascimento* Identificacdo*: ( ) Mde ( ) Pai ( ) Irmado (a)
( ) Filho (a) ( ) Avo (a) ( ) Tio (a)

CPF NIS Escolaridade

Possui Deficiéncia ( ) SIM ( ) NAO | Tipo de Deficiéncia Sexo* () Feminino ( ) Masculino

5 - Nome* Nascimento* Identificacdo*: ( ) Mae ( )Pai ( ) Irmao (a)

( ) Filho (a) ( ) Avo (a) ( ) Tio (a)
CPF NIS Escolaridade
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Possui Deficiéncia ( ) SIM ( ) NAO ‘Tipo de Deficiéncia ‘ Sexo* () Feminino ( ) Masculino

6- Nome* Nascimento* Identificacdo*: ( ) Mae ( ) Pai ( ) Irmao (a)
() Filho (a) ( ) Avo6 (a) ( ) Tio (a)

CPF NIS Escolaridade

Possui Deficiéncia ( ) SIM ( ) NAO |Tipo de Deficiéncia Sexo* () Feminino ( ) Masculino

7- Nome* Nascimento* Identificagdo*: ( ) Méde ( ) Pai ( ) Irmado (a)
( ) Filho (a) ( ) Avo (a) ( ) Tio (a)

CPF NIS Escolaridade

Possui Deficiéncia ( ) SIM ( ) NAO |Tipo de Deficiéncia Sexo* () Feminino ( ) Masculino

8- Nome* Nascimento* Identificagdo*: ( ) Made ( ) Pai ( ) Irmado (a)
() Filho (a) ( ) Avo6 (a) ( ) Tio (a)

CPF NIS Escolaridade

Possui Deficiéncia ( ) SIM () NAO | Tipo de Deficiéncia Sexo* () Feminino ( ) Masculino

9- Nome* Nascimento* Identificacao*: ( ) Mae ( )Pai ( ) Irmao (a)
() Filho (a) ( ) Avo6 (a) ( ) Tio (a)

CPF NIS Escolaridade

Possui Deficiéncia ( ) SIM ( ) NAO |Tipo de Deficiéncia Sexo* () Feminino ( ) Masculino

10- Nome* Nascimento* Identificagdo*: ( ) Méde ( ) Pai ( ) Irmado (a)
( ) Filho (a) ( ) Avo (a) ( ) Tio (a)

CPF NIS Escolaridade

Possui Deficiéncia ( ) SIM ( ) NAO |Tipo de Deficiéncia Sexo* () Feminino ( ) Masculino

Identificar o dependente portador da | Qual o tipo de Deficiéncia que (nome) tem? ( ) Cegueira ( ) Baixa visdo ( ) Surdez

deficiéncia severa/profunda ( ) Surdez Leve/Moderada ( )Deficiéncia fisica ( ) Sindrome de
N° /N?° / N° Down ( ) Deficiéncia Mental ou Intelectual ( ) Transtorno / Doenca Mental.

Nome da Entidade Produto Especificacdo
Nome

CPF Cargo

Secretaria Vinculada

Assinatura do Entrevistador

Data do Cadastro

ATENGAO!
. PREENCHER COM LETRA DE FORMA
L E T \ R A F 0 R M A
. ( *)SAO DADOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
. NO CASO DE DEPENDENTE MENOR DE 18 ANOS PREENCHER CAMPO OBRIGATORIO DA CERTIDAO

DE NASCIMENTO.



