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ANEXO I

REQUERIMENTO DO BENEFICIO DE PRESTACAO CONTINUADA DA ASSISTENCIA SOCIAL - BPCE
COMPOSICAO DO GRUPO FAMILIAR

CPF do Requerente:000.000.000-00 " Pessoa com Deficiéncia " Pessoa ldosa
Nome do Requerente: Datade Nasc: /[
Nome Social: Sexo:[JMasc. [_JFem.
Estado Civil: [ ]Solteiro [JCasado [JUnido Estavel [] Divorciadoe []Separado de Fato [Jvidvo

E-mail:

Local de convivio: (Preencher este campo somente quando o requerente se enquadrar em uma das situacdes abaixo)
] Vive em situacdo de rua.

[] vive internado em instituicdo, abrigo, asilo ou hospital.

Nome da pessoa de contato/equipamento ou entidade:
Endereco: Cidade: UF:

COMPOSICAO DO GRUPO FAMILIAR

CPF:000.000.000-00 Nome:
Nome Social:
Parentesco: [Jrai/Padrasto [CImae/Madrasta [CJcénjuge/Companheira
[JFilho(a) ou Enteado(a) Solteiro(a) [CJirm3o(3) Solteiro(a) [Jmenor Tutelado

CPF:000.000.000-00 Nome:
Nome Social:
Parentesco: [Jrai/Padrasto [Imae/Madrasta [CJcénjuge/Companheira
[CJFilho(a) ou Enteado(a) Solteiro(a) [Jirm3o(8) Solteiro(a) [IMenor Tutelado

CPF:000.000.000-00 Nome:
Nome Social:
Parentesco: [Jrai/Padrasto [CImae/Madrasta [CJcénjuge/Companheira
[JFilho(a) ou Enteado(a) Solteiro(a) [Jirmao(a) Solteiro(a) [ IMenor Tutelado

CPF:000.000.000-00 Nome:
Nome Social:
Parentesco: [Jrai/padrasto [CImae/Madrasta [Jcénjuge/Companheira
[JFilho(a) ou Enteado(a) Solteiro(a) [Jirmao(3a) Solteiro(a) [ IJMenor Tutelado

CPF:000.000.000-00 Nome:
Nome Social:
Parentesco: []Pai/Padrasto [Jmae/Madrasta [CJcénjuge/Companheira
[CJFilho(a) ou Enteado(a) Solteiro(a) [CJirm3o(3) Solteiro(a) [Jmenor Tutelado

CPF:000.000.000-00 Nome:
Nome Social:
Parentesco: [Jrai/Padrasto [CImae/Madrasta [CJcénjuge/Companheira
[JFilho(a) ou Enteado(a) Solteiro(a) [Clirmao(3) Solteiro(a) [ IMmenor Tutelado

PREENCHER QUANDO O REQUERENTE FOR O REPRESENTANTE LEGAL:

Tipo de Representante:
[Jrai [ IMmsze []curador(a) [_]Tutor(a) [_]Procurador(a) [_]Diretor(a) de Instituicdo [_]Administrador(a) Provisério(a) [_]Termo de Guarda

Nome: Datade Nasc.___ / _/
CPF: Email: Sexo:[|Masc. [_JFem.
Endereco: Telefone: ( ) -

Bairro: Municipio: UF: CEP:

[[] Declaro sob as penas da lei, que as informacdes prestadas neste formulario sdo completas e verdadeiras e que as informacdes constantes do Cadastro Unico
estdo atualizadas, estando ciente das penalidades previstas nos artigos 171 e 299 do Cédigo Penal Brasileiro.

[[] peclaro que estou ciente de que devo atualizar as informagdes do Cadastro Unico para fins de concessdo e manutengdo do BPC.
[[] peclaro que nio recebo qualquer beneficio municipal ou estadual no dmbito da Seguridade Social ou de outro regime, inclusive o seguro-desemprego,

ressalvados os de assisténcia médica e a pensdo especial de natureza indenizatdria, nos termos do art. 92, inciso Ill, do Decreto n2 6.214, de 26 de setembro de
2007.

Local: Data: / /

Assinatura do Requerente ou Representante Legal

Este documento pode ser verificado no enderego eletronico http://www.in.gov.br/autenticidade.html, Documento assinado digitalmente conforme MP n°® 2.200-2 de 24/08/2001, que institui a
pelo codigo 0 1 20180 240008 Infraestrutura de Chaves Publicas Brasileira - ICP-Brasil.
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