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SECRETARIA MUNICIPAL DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL
SETOR CAD’UNICO
TELEFONE/FAX: 3822-9740

PREFEITURA MUNICIPAL de o i s :
PATOS DE MINAS www.patosdeminas.mg.gov.br - acao somal@patosdemmas.mg.gov.br

Declaracio de Recebimento de Pensio Alimenticia

Eu, , CPF n°® ,
RG . declaro, sob responsabilidade e penas da lei, que recebo
mensalmente pensdo alimenticia, no valor de RS

Estou ciente de que a omissio de informacdes ou a apresentacdo de dados ou documentos
falsos e/ou divergentes implicam, a qualquer tempo, no cancelamento do beneficio do Bolsa
Familia, se concedido, obrigam a devolucio dos valores indevidamente recebidos, além das
medidas judiciais cabiveis.

Patos de Minas, de de

Assinatura do declarante

DADOS DE QUEM PAGA A PENSAO

Nome:

CPE: RG:
Enderego Completo:
Telefone(s): ’

DADOS DOS BENEFICIARIOS DA PENSAO

Nome: Nasc.: 1
Nome: Nasc.: '
Nome: Nasc.:

Nome: Nasc.: ’
Nome: Nasc.: |

CASO NAO RECEBA PENSAO ALIMENTICIA, DECLARAR NESTE CAMPO:

Declaro nio receber pensdo alimenticia de:

Nome:

Nome:

Nome:

Assinatura: Data:
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o SECRETARIA MUNICIPAL DE DE SENVOLVIMENTO SOCIAL
SETOR CAD’UNICO
TELEFONE/FAX; 3822-9740
mm“; www.patosdeminas.mg.gov.br - acao social atosdeminas.mg.gov.br

Relacdo de Documentos para Novo Cadastro e Atualizacio do
Cadastro Unico

ATENCAOQO

—> Todos os documentos deverdio ser ORIGINAIS e COPIAS e de TODOS OS
MORADORES DA CASA

=> Quem nio possui documento, é necessério que providencie.

2 ' |
Para maiores de 16 anos: ! Para menores de 16 anos: |

1- Carteira de identidade I 11- Certiddo de nascimento |
2- Carteira de trabalho, mesmo que |2 - Carteira de Identidade (se tiver) |
nao esteja assinada ( foto / verso, e |

ltimo contrato de trabalho) — se nunca I| 3 —CPF ( se tiver) |
tiver sido assinada, tirar em branco; | |

QOutros Documentos: ||

3- Titulo de eleitor, obrigatério para |
maiores de 18 anos | 1- Cartio do Bolsa Familia I

4- CPF , 2- Ultimo taldo de Luz e Agua, |i
| (nfo precisa estar pago) |

| 5- Certido de Nascimento ou

Casamento \l 3- Declaragiio de matricula e
.| freqgiiéncia do ultimo bimestre, para as \
|| 6- Comprovante de renda, || ‘ pessoas que estudam.
i‘ (iiltimo contra-cheque, declaracio da 5 ||
W Secretaria, folha do seguro ' 4- Telefone para contato (préprio ou ii
| desemprego, extrato da aposentadoria ” ' recado) ;

” ou beneficio)
!

f
L

Nome: NIS:

O atendimento ser4 dia f / as horas.
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v“w SECRETARIA MUNICIPAL DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL
SETOR CAD’UNICO
TELEFONE/FAX: 3822-9740
WDW Www.patosdeminas.mg.gov.br - acao socia}@patosdeminas.mg.gov.br
DECLARACAO DE RENDA
Eu,
NIS . declaro, sob as penas da lei, na data de hoje:

Néo possuir qualquer relagdo formal de trabalho;-
Estar ciente das consequéncias da presente declaragio para o recebimento, por parte de minha familia, dos
beneficios financeiros do Programa Bolsa Familia. criado pela Lei n° 10.836, de 09/01/2004:

O conhecimento do compromisso de informar ao gestor municipal do Programa Bolsa Familia qualquer
alterag&io em minha situago no mercado de trabalho.

]

el

Atividade Exercida:

Remuneracio:

Patos de Minas, 2014.

Assinatura

SECRETARIA MUNICIPAL DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL

SETOR CAD’UNICO
TELEFONE/FAX: 3822-9740
ﬁ%}ﬂm‘; Www.patosdeminas.mg.gov.br - acao_social atosdeminas.mg.gov.br

DECLARACAO DE RENDA

Eu,
NIS . declaro, sob as penas da lei. na data de hoje:

I N&o possuir qualquer relacio formal de trabalho;

Estar ciente das consequéncias da presente declaragdo para o recebimento, por parte de minha familia, dos
beneficios financeiros do Programa Bolsa Familia, criado pela Lei n° 10.836, de 09/01/2004;

O conhecimento do compromisso de informar ao gestor municipal do Programa Bolsa Familia qualquer
alterac@o em minha situagio no mercado de trabalho.

-2

Ll

Atividade Exercida:

Remuneragio:

Patos de Minas, 2014.

Assinatura
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SECRETARIA MUNICIPAL DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL
SETOR CAD’UNICO
TELEFONE/FAX: 3822-9740

PREFEITURA MENICIPAL de www.patosdeminas.mg.gov.br - acao_social@patosdeminas. mg.gov.br
PATOS DE MINAS

Ficha de Exclusio de Pessoa

Cddigo domiciliar ou cédigo familiar:

NIS do Responsavel pela Unidade Familiar (RF):

Data da exclusao: / /

Nome da Pessoa:

NIS de Pessoa:

Motivo da exclusao:
( ) Falecimento da pessoa

() Desligamento da pessoa da familia em que esta cadastrada
( ) Solicitacido da pessoa

( ) Decisao judicial

(Local ), (data)

Assinatura do Responsavel pela Unidade Familiar (RF)

Assinatura do entrevistador

Assinatura do responsavel pelo cadastramento

Caso o RF n&o saiba assinar, o entrevistador registrara a expressdo "A ROGO" e, a seguir, o nome do
RF.(A ROGO é a expressao juridica utilizada para indicar que a identificacdo, substituindo a assinatura,
foi delegada a outra pessoa)
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i SECRETARIA MUNICIPAL DE DES'ENVOLVIMENTO SOCIAL
SETOR CAD’UNICO
TELEFONE/FAX: 3822-9740

PREFEITURA MUNICIPAL de 1 - 1 1
PATOS DE MINAS WWW.patosdeminas.mg.gov.br - acao soc1al@patosdemmas.mg.gov.br

Ficha de Exclusdo da Familia

Cédigo domiciliar ou cédigo familiar:

Nome do Responsavel pela Unidade Familiar (RF):

NIS do Responsavel pela Unidade Familiar (RF):
Data da exclusao: / /

Motivo da exclusao:

() Falecimento de toda a familia () Solicitagéo da familia
() Recusa da familia em prestar informacoes ( ) Deciséao judicial

( ) Omissé&o ou prestagao de informagbes inveridicas pela familia

( ) N&o localizacio da familia por periodo igual ou superior a 4 anos

( ) Outro:

Parecer / Observagées:

(Local ), (data)

Assinatura do Responsavel pela Unidade Familiar (RF)

Assinatura do entrevistador

Assinatura do responsavel pelo cadastramento

Caso o RF n&o saiba assinar, o entrevistador registrara a expressao "A ROGO" €, a seguir, 0 nome do
RF. (A ROGO é a expressao juridica utilizada para indicar que a identificagéo, substituindo a assinatura.
foi delegada a outra pessoa)
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DECLARACAO DE AJUDA

Declaro para fins de cadastramento no Cadastro Unico que recebo AJUDA/DOACAO regular de
RS - Quantia referente aos seguintes itens:

(] Dinheiro para alugue!

[ Dinheiro para compra de alimentos

[ Dinheiro para quitar gastos mensais (Cemig, Copasa, Gés, etc.)
] Dinheiro para comprar remédios

[ Cesta bésica de entidades ou terceiros

[(outros:

Esta ajuda é proveniente de:

D Conjuge [:] Filhos Clvizinhcs D Entidade/lgreja
D Familiares: !:I Outros:

Estou ciente de que a omiss3a de informagdes ou a apresentacio de dados ou documentos falsos e/ou
divergentes implicam, a qualquer tempo, no cancelamento do beneficio do Bolsa Familia, se concedido,
obrigam a devolugdo dos valores indevidamente recebidos, além das medidas judiciais cabiveis.

Patos de Minas, de de

Assinatura do Declarante

DECLARACAO DE AJUDA

Eu i
Declaro para fins de cadastramento no Cadastro Unico que recebo AJUDA/DOACAO regular de
RS - Quantia referente aos seguintes itens:

[] Dinheiro para aluguel

[1Dinheiro para compra de alimentos

(] Dinheiro para quitar gastos mensais (Cemig, Copasa, Gas, etc.)
(] Dinheiro para comprar remédios

[ Cesta bésica de entidades ou terceiros

[Joutros:

Esta ajuda é proveniente de:

[ cénjuge ] Filhos [ ] vizinhos ("] entidade/lgreja
D Familiares: I:] Outros:

Estou ciente de que a omiss3o de informacdes ou a apresentac¢do de dados ou documentos falsos e/ou
divergentes implicam, a qualquer tempo, no cancelamento do beneficio do Bolsa Familia, se concedido,
obrigam a devolucio dos valores indevidamente recebidos, além das medidas judiciais cabiveis.

Patos de Minas, de de

Assinatura do Declarante



Denunciado:

RECEBIMENTO DE DENUNCIA

MHQ&B«O

LEI FEDERAL 8.069/90
LEI MUNICIPAL 3.838/94
Tel.: (34)3822-9694

Patos de Minas - MG

Rua Miosoétes, 291 - Jardim Paraiso - CEP: 38703-040

Endereco:

NO

Bairro:

( )Pessoalmente

(

Motivo da Dentincia:

}Telefone

Recebido por:

Patos de Minas,

de

de




LEI FEDERAL N° 8.069/90
LEI MUNICIPAL 3.838/94

PATOS DE MINAS - MG Tel.: (34) 3822-9694

() FUTURO CIDADAO COMECA NA INFANCIA.

Patos de Minas - MG

Atendimento

Patos de Minas, de de

| - Identificagio:
Nome:

JJo 432

Data de Nascimento: / /

Pai:_

Mie:

Responsavel:

Enderego:

Bairro: _

Telefone:

Escola que estuda:

Série Atual:

I1- Composi¢io familiar
Nome

i1l - Motivo:

Data de nascimento

[V - Encaminhamento:

V - Atendido por:




LEI FEDERAL 8.069/90
LEI MUNICIPAL 3.838/94

Tel.: (34)3822-9694
Rua Miosotes, 291 - Jardim Paraiso - CEP: 38703-040
Patos de Minas - MG

Conselho Tutelar — Notifica¢ido

Data de Emissao: / /

Notificagdo para:

Endereco:

Bairro:

Municipio: CEP: UF:

O notificado devera comparecer o Conselho Tutelar na data acima citada, para prestar
esclarecimentos. Ndo comparecimento podera construir crime de em desobediéncia

ao Art. 236 ECA.

Art. 236 “impedir ou embaracar a acio de autoridade judiciaria, membro do
Conselho Tutelar ou representante do Ministério publico no exercicio de fungao
prevista em lei. Pena: deten¢ao de seis meses a dois anos”.

Data de Apresentagio: / / as__:  horas

Endereco da apresentagio: Rua Miosotes, n® 291 — Jardim Paraiso — Patos de Minas

Obs: O ndo comparecimento implicara comunicado imediato ao Ministério Publico

Carimbo e Assinatura do Notificante
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CONSELHO TUTELAR DE PATOS DE MINAS

Lei Federai 8.069/30 - Lei Municipal 3.838/94

PEVEURO CIDADM UOPSECA XA INCARDIA.

TERMO DE ENTREGA

O Conselho Tutelar de Patos de Minas. aos __ dias do més de _de
20—« por meio deste, faz a ENTREGA da crianga/adolescente:
nos termos do ECA. ao (a) Sr. (a) T -
qualidade de - . residente  a —— -

Para constar. foi lavrado este termo. que recebido ¢ devidamente assinado pelo Conselho

[utelar e pelo responsavel.

Conselho Tutelar: - ] ’ B

Responsavel:

Crianga/adolescente:

Obs.: Este Termo nio substitui a Guarda Judicial. se fazendo necessario entrar em contato com o
Ministério Publico a fim de regularizar a situagio perante a lei.

Rua Miosotes, n?. 291 - Bairro: Jardim Paraiso - Patos de Minas/MG
Telefax: (34) 3822-3694



N°do Prontuarg

CONTROLE DE FREQUEN

REQUENCIA INDIVIDUAL
DEFICIENCIA

Fisica

&,F'Fisiigumoemms DE MINAS .;:E $i 4.
. SE AN._MMUNI{IH.LC-ESIUDE m SUS
- _Ehe

do da Unidade -

: {

Dados'do Paciente —Z———

Nome do F'qcienle-———-;———————._ - -
A t
CPF

‘-\ %‘"Q bainu} ﬁ
e [ i [ L

Mase Fem
SEXO
DECLARAGAD
DECLARO QUE NO'MES DE

: . Q PACIENTE |DE_NTIFICADOACIMA. FOI SUBMETIDO ADS PROCEDJMENTOS
_— .
ABAIXO RELACIONADOS, CONFORME ABEINATURA(S) DO PACIENTE / RESRONSAVEL ABAIXO.

ier 8 do
-—_—

—

: de 200
Lecal e dalg

E Cédigo do Procedimentg :] ENoma do Procedimento - : E Quanlidade ]
ORTESE, PROTESE E MEIOG AUXILIARES DE LOCOMQCAQ

Cédigo do Procedimantg . Noma do Procedimento

A

ssinalura/Carimbo do Diretor da Unidade

Codigo do Procedimento

Nome do Procedimento

E Cédigo do Procedimento D [;Mﬂ do Promdimerﬂoé
E Cadigo do Procedimento D r Noma do Procedimento j

ASSINATURA

el b T —— Omdrica Cacova - FUsBaCio Pagua.y



