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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 

REQUERIMENTO CARTEIRA DO IDOSO 
Nome: _________________________________________________________
Nome Social: ___________________________________________________
Data de Nascimento: dia/mês/ano             Idade:_________________________
CPF: ___________________________________________________________
Documento de Identificação (n°, tipo e órgão expedidor): __________________
Endereço: ______________________________________________________________________________________________________________________________
Valor da renda mensal individual: R$ _______________________________
( ) Declaro para os fins de requerimento da Carteira do Idoso, em conformidade com o art. 40 do Estatuto do Idoso, que possuo renda igual ou inferior a 02 (dois) salários mínimos. 
Assinatura ou digital do requerente: _______________________________________________________________
( ) O requerente atende aos requisitos de idade e renda para obtenção da Carteira do Idoso.
Assinatura do responsável pelo atendimento: ___________________________
Função: ________________________________________________________
Unidade: _______________________________________________________
Colatina, (dia) de (mês) de (ano).
 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
Recebi a Carteira do idoso na data de _____/_____/______
______________________________________________________________
Assinatura ou digital do requerente
______________________________________________________________
Responsável pela entrega
_________________________________________________________________
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