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PREFEITURA MUNICIPAL COLATINA-ES
SECRETARIA MUNICIPAL DE ASSISTÊNCIA SOCIAL
Rua Pedro Epichin, 260, Colatina Velha, Colatina – ES. Cep: 29.700-022. Tel:(27)3177-7020
E-Mail: semascolatina@gmail.com  Site: www.colatina.es.gov.br 

Essa autorização é válida por 03 dias úteis.
N° de controle: Lote ____ / 20____ Nº ____
GUIA PARA RETIRADA DE BENEFÍCIO EVENTUAL POR NATALIDADE
AUTORIZAÇÃO

Autorizo (nome civil do requerente e nome social quando houver), portador do documento (número do documento, tipo e órgão expedidor), residente (endereço), Colatina - ES, a retirar (quantidade) Kit Natalidade no (nome do local e endereço, com ponto de referência). Esta autorização, bem como o documento acima informado deverá ser apresentada no ato da retirada do benefício, com documento de identificação.
______________________
                                   (Nome do Técnico)
                                        Função
                                          Nome da Unidade
Colatina, (data) de (mês) de (ano).
Declaro que recebi __ Kit Natalidade: (assinatura do requerente ou da pessoa autorizada mediante termo de consentimento)
Assinatura legível do responsável pela entrega:
Local da entrega:
Data da entrega: (dia) de (mês) de (ano).
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