= Guararema

SOLICITAGAO DE COMPONENTES DE SAUDE

Ao
Prefeito Municipal de Guararema

| Dados do Requerente:

Nome:
RG: CPF:
Endereco: no
Complemento: Bairro:
Cidade: UF: CEP:
Tel./Fax: E-mail:
Beneficio:

|:| Complemento / Suplemento Alimentar
] Dieta Enteral

| Documentos Obrigatérios:

Copia da Prescricdo Médica com CID (recente);*
Copia do RG, CPF e Comprovante de endereco;**
Declaragdo de Composicdo Familiar; e
Comprovante de renda.

OBSERVACOES:
* Prescrigbes médicas, obrigatoriamente, dos Ultimos 30 (trinta) dias, provenientes dos servicos de saude do
Sistema Unico de Salude (SUS) de referéncia do Municipio de Guararema;

** Comprovante de enderego vinculado ao requerente, obrigatoriamente, dos Ultimos 30 (trinta) dias.

Guararema, de de

ASSINATURA DO REQUERENTE



- Guararema

DECLARACAO DE COMPROVACAO DA COMPOSICAO DA RENDA FAMILIAR

Eu, ,
portador(a) do RG n° e CPF n° ,

residente na ,

declaro, para fins de obtencéo de beneficio da Resolugédo n° 01/2021, que a minha
familia é composta de pessoas, das quais recebem renda, conforme

valores abaixo indicados:

N° | Nome CPF Parentesco Possui Renda

Renda Mensal

O Proprio SIM/NAO

TOTAL DA RENDA FAMILIAR

RENDA PER CAPITA (Total da renda familiar dividida pelo ntimero de membros)

O (A) declarante esta ciente e advertido(a) das consequéncias do presente ato que
se constitui em documento publico, principalmente para fins criminais, conforme
previsto no artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro: “Art.299 Omitir, em documento
publico ou particular, declaracdo que dele deva constar, ou nele inserir ou
fazer inserir declaracéo falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim
de prejudicar direito, criar obrigacdo ou alterar a verdade sobre fato
juridicamente relevante: Pena — reclusdo, de um a cinco anos, e multa, se o
documento é publico, e reclusdo de um a trés anos, e multa, se 0 documento é

particular.”.
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Assinatura do (a) declarante




