
Governo Fede 
Ministério do Desenvolvimento Social 
Secretaria Nacional de Renda de Cidadania 
Departamento do Cadastro Ünico 

Nome 

Declaro0, Sob as penas da lei (Art. 299 do Código Penal), que as declaraçôes contidas neste formulano corresponcem à verdade e 

Comprometo-me a procurar a gestão municipal para atualizá-las sempre que houver mudanças em relaçåo às infomações prestadas 

por mim nesta entrevista ou, no máximo, em at� dois anos da data desta entrevista. 

SIMONE CRISTINA CECCON MACHADO 

Nome do municipio 

COMPROVANTE DE PRESTAÇÃO DE INFORMAÇÓES 

Cödigo familiar 

O6081715493 

ModaBidede da 

nclusão 

|9 43.007.559 |49| 

Alteraça 

ldentificação (CPF) 

udalalacl 
Assinatura do Responsável pela Unidade 

FLORIANOPOLIS - SC 

Data da entrevista 

|23||08|| 2024 
Dia Mês Ano 

Telefone do órgào responsåvel 

Formulário Principal 
de 

ldentificação (Titulo do Eleitor) 

Entrevistador 

|095.282.879-05 
tdentificaçie {CPFY 

Assinatrs do 



{ "type": "Form", "isBackSide": false }

