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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

MUNICÍPIO DE ENTRE RIOS DO SUL
PREFEITURA MUNICIPAL

REQUERIMENTO DE:
	AUXILIO SOCIAL SAÚDE


NOME COMPLETO:

NOME DO RESPONSÁVEL:

CPF:

RG:







ENDEREÇO:

BAIRRO:
CIDADE:
CEP:

TELEFONE:
CELULAR:

DADOS DO PEDIDO
TIPO: (   ) Exames Médicos   (    ) Consultas especializadas   (   ) Medicamentos 
           (   )  Outros     -   Especifique 

INFORMAÇÕES RELATIVAS À FAMÍLIA
	NOME
	IDADE
	PARENTESCO
	OCUPAÇÃO

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


DECLARAÇÃO
(    ) III - Declaro, para os fins  que a  renda do conjunto familiar não superior a 3,50 (três e meio) salários mínimos, 
ANEXAR OS SEGUINTES DOCUMENTOS:

(      ) – Requerimento;
(      )  - Cópia exames,  pagamento de consultas especializadas, receitas de  medicamentos, outros;
 (      ) – Solicitação do Auxílio Social elaborado pela Assistente Social;
                        Nestes termos, 

Pede e espera deferimento.

Entre Rios do Sul, RS,  _____/_______/________.
________________________

Nome do Requerente:

CPF do Requerente:

____________________________________________________________________________________

(     ) Deferido

(     ) Indeferido

____________________________________________

Secretário Municipal de Saúde
Visto

_________________________

Prefeito Municipal
Av. Danilo Lorenzi, 585 – Centro - CEP: 99645-000 – Fone/fax: (54) 3544-1085  CNPJ: 92.453.927/0001-03

E-mail: saude@entreriosdosul.rs.gov.br
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