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SOLICITAÇÃC DE BENEFíCIO EVENTUAL

Nome

Fone:

E

Vem pelo presente requerer o benefício eventufll abaixo descrito e declaro que todas
as informações prestadas por inin-i são verícjicas.

São Sebastião do Caí, c "Z / cÀ.-àe*-.1r.ô 2025

Y L \. de L-

PARECER SOCIAL
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o Serviço Social, após' avaliação socioeconômica; é de parecer favorável a
concessão do benefício:

PRONTUÁRIO CRAS NO

São Sebastião do Caí, óZt 2A25.

*

Assistente Social

AUTORTZAÇÃO

*Autorizo a conce§sâo do benefício supra para o us.r,1ário requerente nos termos da
Lei Municipal 4.092 de 2ol11t2o1g de benefícios eventuais.

São Sebastião do CaÍ, 2A25
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