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DIREITOS E GARANTIAS SOCIAIS
Identificacdo da Crianca

Nome: “d.m&d C:\‘.LM GOA\\& ok e.mq?
Data de nascimento: _O}_/_O_L_Lgb_

Ntmero do Registro Civil de Nascimento (RCN):

Filho de: CYYLWOUG A0 Rouwdo

Municipio onde nasceu: 1. Estado: 66

Reside com: (\g) Mée ( ) Pai ( ) Responsavel legal () Outro
() Instituicdo de acolhimento:

Endereco Rua/Av.: e\lmﬂ :pg.

N ch:amplemento:mm— Bairro: YYWig €roiny

CEPAH2XOOO  Municipio: Estado:

Localizagdo do domicilio: ( ) Urbano ( ) Rural

Contato: Tel.: {99255 -@845  E-mail:

Cor: (W) Branca ( ) Preta ( ) Amarela ( ) Parda ( ) Indigena. Outra:
Especificidades sociais, étnicas ou culturais da familia:

( ) Familia cigana ( ) Familia quilombola ( ) Familia ribeirinha

( ) Familia em situagdo de rua ( ) Familia indigena residente em aldeia/reserva
Especifique o povo/etnia:

() Outras:

N.° da Declaragdo de Nascido Vivo (DNV):

N.° do Cartdo do SUS: IO @i (460 J50%

Estratégia Satide da Familia (ESF): ( ) Ndo ( ) Sim. Qual?
Unidade Basica de Saide (UBS):

Distrito Sanitario Especial Indigena (Dsei) de referéncia:

Servigo de Sande:

Possui plano de satide? () Ndo () Sim. Qual? n.’

IMPORTANTE!

Para facilitar o acesso & satde, a assisténcia social e a educacdo de qualidade, é
importante que algumas informagGes estejam registradas. Para iniciar o atendimento
nos servicos, sera necessario realizar um cadastro. Figue atento e verifique se o
profissional que atendeu seu filho preencheu as informacdes indicadas acima.

Anote aqui as mudan:

Rua/Av.:

Complemento:

Municipio:
Localizacdo do domicilio:
Ponto de referéncia:
Contato: Tel.: ( )

Sua filha é acompanhada
UBS/ESE:

Servico de Satde:
Unidade Educacional: ___
Centro de Referéncia de A
Rua/lAv..

Complemento:

Municipio:
Localizagdo do domicilio:
Ponto de referéncia:
Contato: Tel.: ( )

Sua filha é acompanhada |
UBS/ESF:

Servigo de Satide:
Unidade Educacional: __

Centro de Referéncia de #

Rua/Av.:

Complemento:

Municipio:
Localizacdo do domicilio:
Ponto de referéncia:
Contato: Tel.: ( )

Sua filha é acompanhada |
UBS/ESF:

Servigo de Saide:
Unidade Educacional: ___

Centro de Referéncia de £




