domicilio e possuem o seguinte rendimento total d
beneficios previdenciarios, de trabalho (com ou s
outras fontes de renda:

N° Nome

01 [ JoS& AMeK o CUtTaDL
02

03

04

05

06

07

08

09
10

Declaro ciéncia de que: 1) E ilegal deixar de declara
ou de se manter no Programa Bolsa Familia ou em qu:
podera responder a processo administrativo para d do: e
programas ou beneficios sociais; 3) A qualquer tempo meef ecebe ag
familiar e m_Emomo moo_omooaoa_om da minha familia mm@ de m rdo c

familiar, entre outras.
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