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REQUERIMENTO DO BENEFÍCIO CONTINUADO PERNAMBUCO PROTEGE INSTITUÍDO PELA LEI Nº 17.415, DE 28 DE SETEMBRO DE 2021

[bookmark: _GoBack]À Secretaria de Desenvolvimento Social, Criança e Juventude de Pernambuco, Eu _____________________________________, portador(a) da Cédula de Identidade nº ___________, Órgão emissor:_____ UF:___ CPF nº: _________________residente e domiciliado no endereço: _______________________________________ nº _____, Bairro:_______________, Complemento: _________ Cidade____________________ UF:_____ CEP:____________ Telefone nº: ( ) ___________ e-mail: ________________________________________, neste ato responsável legal, venho requerer a concessão do Benefício Continuado Pernambuco Protege, em favor da criança/adolescente, abaixo relacionada, tendo em vista a situação de orfandade total em decorrência da Covid 19, com base na Lei nº 17.415, de 28 de setembro de 2021, com a documentação comprobatória, em anexo. 
Nome do/da Beneficiário/a: 
Data de nascimento: 
Número da certidão de Nascimento: 
Número de CPF:

_________________, ___/___/______
Local                       data

__________________________________
Assinatura do/a responsável legal

_____________________________________________________________________________________________


Considerações Técnicas de Profissional da Assistência Social do município de residência do/a beneficiário/a: 



__________________________________
Assinatura carimbo de Profissional do SUAS do município
Nome:
Função:
Matrícula ou CPF:
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