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

DECLARAGAO PARA DESLIGAMENTO VOLUNTARIO

Prezado(a) Gestor(a) Municipal do Programa Bolsa Familia do Municipio de
Maracanau/CE,

Eu,_Kodloue Ariy W\OdG

______, beneficiaria(o) do Programa Bolsa Familia, Numero de Identificagédo Social
NIS)_| R4 196 8214 A . solicito meu desligamento voluntario do
referido Programa, nos termos da Portaria GM/MDS n° 555, de 21/11/ 2005, bem

como a atualizagao cadastral no Cadastro Unico para Programas Sociais do

Governo Federal com o registro da minha renda atual e/ou outras informagées

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 socioeconémica para participar
novamente do Programa.

b) estou ciente de que esse retorno ao Programa nao 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,
wﬂ@'a& M\Uo MantTis - 1396629 S
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Eu, Gestor(a) Municipal do Programa Bolsa Familia do Municipio de Maracanau/CE,
ou por ele designado, afirmo que foi realizada, nesta data, a atualizagao cadastral
da(o) beneficiaria(o) acima identificada(o) no Cadastro Unico para Programas
Sociais do Governo Federal e o cancelamento do beneficio do Programa Bolsa
Familia no Sistema de Beneficios ac Cidad&o (Sibec), pelo motivo “Desligamento
voluntario”, conforme inciso | do art. 8° da Portaria GM/MDS n° 555, de 2005.

Declaro, ainda, que procedi ac cancelamento apenas do beneficio da familia, e ndao

a exclusao de seu cadastro.

A(o) responsavel familiar acima identificada(o) podera ter o cancelamento do seu
beneficio revertido dentro do prazo de 36 meses (trés anos), retornando
imediatamente a condi¢éo de beneficiaria(o), caso sua renda volte a ser compativel
com as regras do Programa Bolsa Familia. Basta, para isso, que seus dados sejam
atualizados no Cadastro Unico e que o pedido de Retorno Garantido seja feito ao
Gestor Municipal do Programa.

A presente declaragao foi assinada em duas vias, uma arquivada no municipio e

. C\(
outra entregue para o beneficiario. o

Assinatura

(Nome do(a) Gestor(a) Municipal do Programa Bolsa Familia)

Maracanad, o2&  de Yf\l()tn de _&6

Centro Administrativo - Av. Durval Tomaz de Souza, n*150, Conj. Jereissati | CEP 61800-370 — Maracanat / CE
Telefone: (85) 3521,5810 / 3521.5811 / 3383.3567 - cadastrounico.sasc@gmail.com



