FOME ZERO

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
Secretaria do Desenvolvimento Agrario
CADASTRO DE BENEFICIARIO

EstADO po CEARA

Secretaria do Desenvolvimento Agrdrio

DADOS DO RESPONSAVEL

CPF do Titular*

‘ Nome Completo*

Data do Nascimento*

‘ Naturalidade*

‘ Aplelido

DOCUMENTOS DO RESPONSAVEL

RG* ‘ Orgo Emissor* ‘ Data da Emissao* ‘ N°Carteira de Trabalho

N° de Série da Carteira | Data da Expedigao N° do Titulo de Eleitor |N°da Zona |N°da Se¢do | N°da Certidao*

Nome da Mae*

Nome do Pai*

Enderego* Numero* | Bairro* CEP*

Zona* Complemento Fone

Rural ( ) Urbana ( )

Municipio* Distrito* Localidade*

Sexo* () Feminino () Masculino Estado Civil* () Solteiro () Casado () Separado () Divorciado

() Viuvo

() Unido Estavel

Grau de Instrugdo* () Analfabeto
() 2° Grau Incompleto () Nivel Superior

abetizado rau Completo rau Incompleto rau Completo
Alfabetizado () 1° Grau Compl 1°G leto () 2° Grau Compl
() Nivel Superior Incompleto () Doutorado () Mestrado

NIS do Responsavel*

N° do Cartdo do Bolsa Familia

Valor do Bolsa Familia(R$)

DADOS DA FAMILIA MORADORES DO DOMICILIO

01 - Nome* ‘ Data do Nascimento*  /  / ‘ N° da Certidao
CPF ‘ NIS ‘ Escolaridade

Pessoas Com Deficiéncia Tipo de Deficiéncia Sexo* () Feminino () Masculino
()Sim ( )Nao

02 - Nome* ‘ Data do Nascimento* /o ‘ N° da Certidao
CPF ‘ NIS ‘ Escolaridade

Pessoas Com Deficiéncia
()Sim ( )Nio

Tipo de Deficiéncia

Sexo* () Feminino () Masculino

03 - Nome*

‘ Data do Nascimento* / /

‘ N° da Certidao

CPF

\ NIS

‘ Escolaridade

Pessoas Com Deficiéncia
()Sim ( )Nao

Tipo de Deficiéncia

Sexo* () Feminino () Masculino

04 - Nome* ‘ Data do Nascimento*  /  / ‘ N° da Certiddo
CPF ‘ NIS ‘ Escolaridade

Pessoas Com Deficiéncia Tipo de Deficiéncia Sexo* () Feminino () Masculino
()Sim ( )Nao

05 - Nome* ‘ Data do Nascimento* /o ‘ N° da Certidao
CPF ‘ NIS ‘ Escolaridade

Pessoas Com Deficiéncia
()Sim ( )Nio

Tipo de Deficiéncia

Sexo* () Feminino () Masculino

06 - Nome*

‘ Data do Nascimento* / /

‘ N° da Certidao

CPF

‘ NIS

‘ Escolaridade

Pessoas Com Deficiéncia
()Sim ( )Nio

Tipo de Deficiéncia

Sexo* () Feminino () Masculino

07 - Nome*

‘ Data do Nascimento* / /

‘ N° da Certiddo

CPF

‘ NIS

‘ Escolaridade
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Pessoas Com Deficiéncia | Tipo de Deficiéncia Sexo* () Feminino () Masculino
()Sim ( )Nao

08 - Nome* ‘ Data do Nascimento*  /  / N° da Certidao
CPF ‘ NIS ‘ Escolaridade

Pessoas Com Deficiéncia | Tipo de Deficiéncia Sexo* () Feminino () Masculino

() Sim ()Nao

09 - Nome* ‘ Data do Nascimento®* ~ /  / N° da Certidao
CPF ‘ NIS ‘ Escolaridade

Pessoas Com Deficiéncia | Tipo de Deficiéncia Sexo* () Feminino () Masculino
()Sim ( )Nao

10 - Nome* ‘ Data do Nascimento®*  /  / N° da Certidao
CPF ‘ NIS ‘ Escolaridade

Pessoas Com Deficiéncia | Tipo de Deficiéncia Sexo* () Feminino () Masculino
()Sim ( )Nao

PONTO DE DISTRIBUICAO
Nome do Ponto de Distribui¢ao* ‘ Produto ‘ Especificacdo
ENTREVISTADOR

Nome

CPF Assinatura

ATENCAO!

* PREENCHER COM LETRA DE FORMA
AB|CDEFGHI|I J KLMNOIP QRIS |T|U|V WX|Y  Z

+ (*)SAO DADOS OBRIGATORIOS
* NO CASO DEPENDENTE MENOR 18 ANOS PREENCHER CAMPO
OBRIGATORIO DA CERTIDAO DE NASCIMENTO.




