@ Ministério do Desenvolvimento e Assisténcia Social, Familia e Combate a Fome
G Secretaria Nacional de Renda de Cidadania

DECLARAGCAO PARA DESLIGAMENTO VOLUNTARIO

Prezado(a) Gestor(a) Municipal do Programa Bolsa Familia do Municipio de

Maracanau/CE,
Eu, SONIA MARIA CARVALHO DOS SANTOS

. beneficiaria(o) do Programa Bolsa Familia, Numero de ldentificagdo Social
(NIS) 16539133279 . solicito meu desligamento voluntario do
referido Programa, nos termos da Portaria GM/MDS n° 555, de 21/11/ 2005, bem

como a atualizacdo cadastral no Cadastro Unico para Programas Sociais do
Governo Federal com o registro da minha renda atual e/ou outras informagoes

relevantes para o meu cadastro.

Declaro, ainda, que:

a) estou ciente de que poderei, a qualquer momento dentro do prazo de 36 meses,
solicitar meu retorno ao Programa Bolsa Familia, mediante nova atualizagao
cadastral que comprove minha necessidade socioecondmica para participar
novamente do Programa.

b) estou ciente de que esse retorno ao Programa n@o gera o pagamento das
parcelas anteriormente canceladas e apenas poderei receber as parcelas geradas a

partir do processamento de minha nova inclusao no PBF.

Atenciosamente,

. s Maria Croals Mo Santos 165 33| 332 +9
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