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DECLARAGAO EMERGENCIAL - KIT ALIMENTAGAO SAUDAVEL CMDCA

Data: / /

Nome do responsavel:

OSC Referéncia:

Bairro:

RG: CPF:
Enderego: ne
CEP: A familia é atendida pelo Cras? Qual?:

NUmero do NIS:

Exerce atividade remunerada?Qual?:

Local de trabalho (nome e endereco do local)

Vinculo empregaticio: () CLT (

Atividade para renda extra:

) Autdnomo () MEI

) outros:

Telefone para contato:( )

Telefone para contato:( )

Telefone para contato:( )

Composicédo Familiar (considerar as pessoas que residem na mesma casa do responsavel que assinara esta

declaracgéo, incluindo o mesmo).

N° Atendimentos
Nome completo Datade | Parentesco | Beneficio Rede de
Nasc. Social Protecéo
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
Renda per capta:
DECLARAGCAO

Declaro para fins de cumprimento da Resolugdo CMDCA n° 07/2020 que as informagdes, por mim dadas

acima, sao verdadeiras.

Assinatura do responsavel pelo Nucleo familiar

Rua Santa Cruz - 116 - Centro - Sorocaba — SP - CEP 18035-630

Telefone - 15 32315300 - CNPJ 17.999.107/0001-98
Lei Municipal N° 8.627 de 04 de dezembro de 2008
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