ANEXO VI - REQUERIMENTO DO BENEFICIO DE PRESTACAO CONTINUADA DA ASSISTENCIA SOCIAL - BPC
E COMPOSICAO DO GRUPO FAMILIAR

CPFdoRequerente: ¢~ Pessoacom Deficiéncia ¢~ Pessoa Idosa
Nome do Requerente: Data de Nasc: /_/
Nome Social: Sexo: [ ]Masc. []Fem.
Enderego: Email:

Bairro: Municipio: UF: CEP: Telefone: (__ )

Estado Civil: []Solteiro [JCasado []Unido Estavel []Divorciado []SeparadodeFato []Viuvo

Local de convivio: (Preencher este campo somente quando o requerente se enquadrar em uma das situagées abaixo)
[] Vive em situagdo de rua.
[] Vive internado em instituico, abrigo, asilo ou hospital.
Nome da pessoa de contato/equipamento publico ou entidade:
Enderego: Municipio: UF:

COMPOSICAO DO GRUPO FAMILIAR

CPF: Nome:
Nome Social:
Parentesco: []Pai/Padrasto [[IJM&e/Madrasta [] coénjuge/Companheira

[JFilho(a) ou Enteado(a) Solteiro(a) [ ]lrm&o(3) Solteiro(a) [T] Menor Tutelado *Estado Civil:

CPF: Nome:
Nome Social:
Parentesco: []Pai/Padrasto [[IJM&e/Madrasta [] cénjuge/Companheira

[JFilho(a) ou Enteado(a) Solteiro(a) []Irmé&o(&) Solteiro(a)  [] Menor Tutelado *Estado Civil:

CPF: Nome:
Nome Social:
Parentesco: []Pai/Padrasto [[JM&e/Madrasta [(]Co6njuge/Companheira

[]Filho(a) ou Enteado(a) Solteiro(a) []Irm&o(3) Solteiro(a) [] Menor Tutelado *Estado Civil:

CPF: Nome:
Nome Social:
Parentesco: []Pai/Padrasto [[JM&e/Madrasta [] Conjuge/Companheira

[ JFilho(a) ou Enteado(a) Solteiro(a) [ ]lrm&o(3) Solteiro(a)  [] Menor Tutelado *Estado Civil:

CPF: Nome:
Nome Social:
Parentesco: []Pai/Padrasto [[JM&e/Madrasta [(]C6njuge/Companheira

[ JFilho(a) ou Enteado(a) Solteiro(a) [ ]Irmé&o(8) Solteiro(a) [ JMenor Tutelado *Estado Civil:

CPF: Nome:
Nome Social:
Parentesco: [ |Pai/Padrasto [ ]M&e/Madrasta [ Iconjuge/Companheira

[JFilho(a) ou Enteado(a) Solteiro(a) []Irmé@o(3) Solteiro(a) [ ]Menor Tutelado *Estado Civil:

PREENCHER QUANDO O REQUERENTE FOR O REPRESENTANTE LEGAL:

Tipo de Representante:
[]pai [ Jm3e [] curador(a] ] Tutor(a) ] Procurador(a)[_]Diretor(a) de Instituicdo [_]Administrador(a) Provisério(a) [ |Termo de Guarda

Nome: Data de Nasc._ / /

CPF: Email: Sexo:[_|Masc.[ ] Fem.
Enderego: Telefone: (__ ) -

Bairro: Municipio: UF: CEP:

[] peclaro sob as penas da lei, que as informagdes prestadas neste formulario s3o completas e verdadeiras e que as informagdes constantes do Cadastro Unico
estdo atualizadas, estando ciente das penalidades previstas nos artigos 171 e 299 do Cédigo Penal Brasileiro.

[1 beclaro que estou ciente de que devo atualizar as informagdes do Cadastro Unico para fins de concess3o e manutengdo do BPC.

[] peclaro que n3o 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

* - Devera ser selecionado uma das opgdes de estado civil contantes no campo do requerente.



