PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS )
SECRETARIA MUNICIPAL DE CIDADANIA, ASSISTENCIA E INCLUSAO SOCIAL

REGISTRO DE ATENDIMENTO
DATA:

NIU - N° IDENTIFICAGAO DO USUARIO:

FOLHA DE ROSTO

|- IDENTIFICAGAO

NOME:

RG. SEXO: DATA NASCIMENTO: ‘ NATURALIDADE:
PROCEDENCIA: ESTADO CIVIL:
CONJUGE:

1) ANALFABETO
GRAU DE INSTRUGAO: ‘ ‘

3) 42 SERIE INCOMPLETO

5) 1 GRAU INCOMPLETO 7) 22 GRAU INCOMPLETO

2) ALFABETIZADO 4) 4° SERIE COMPLETO 6) 12 GRAU COMPLETO 8) 22 GRAU COMPLETO
FILIAGAO: PAI:
MAE:
Il - ENDEREGO / HABITACAO
ENDERECO:
BAIRRO: CEP: ‘ AR./DISTRITO: ‘ TEMPO NO LOCAL:
PONTO DE REFERENCIA: ‘ FONE PARA CONTATO: ‘ TEMPO EM CAMPINAS:
SITUAGAO DO IMOVEL ‘ ‘ LOCALIZAGAO ‘ ‘ TIPO DO IMOVEL ‘ ‘

1-PROPRIO 5- OCUPAGAO 1 - BAIRRO 4 - OCUPAGAO 1 - MADEIRITE 4-N° DE COMODOS
2 -ALUGADO 6 - SEM HABITAGAO 2 - FAVELA 5 - SITUAGAO DE RUA 2 - ALVENARIA
3 -CEDIDO 7 - PENSAO 3 -ISOLADO 3-MISTO
4 - FINANCIADO

AREA EM SITUAGAO DE RISCO: ENERGIA ELETRICA: AGUA ENCANADA: ESGOTO:

‘ ‘ SIM ‘ ‘ NAO ‘ ‘ SIM ‘ ‘ NAO ‘ ‘ SiM ‘ ‘ NAO ‘ ‘ SIM ‘ ‘ NAO
Il - SITUAGAO PROFISSIONAL

SITUAGAO PROFISSIONAL ‘ ‘ BENEFICIO PREVIDENCIARIO ‘ ‘

1 - EMPREGADO COM REGISTRO
2 - EMPREGADO SEM REGISTRO
3 -AUTONOMO

4 - DESEMPREGADO
5 - NAO TRABALHA
6 - BICOS

6 - PENSAO ALIMENTICIA
7-BPC

8 - SALARIO MATERNIDADE

9 - AUXILIO MATERNIDADE

10 - RENDA MENSAL VITALICIA

1- APOSENTADO

2 - PENSIONISTA

3 - AUXILIO DOENGA

4 - AUX. ACIDENTE TRABALHO
5 - SEGURO DESEMPREGO




IV - COMPOSIGAO FAMILIAR

DATA GRAU SIT. |BENEF.
Ne NOME SEXO PARENTESCO NASCIMENTO | INSTR.| PROFISSAO RENDA | PROF. |PREVID.

01

02

V - RENDA FAMILIAR TOTAL:

LEGENDA
N°DASITUAGAO | 1 | 2 | 3 | 4 - \ 6

42SEREE 42 SERIE 1°GRAU 1°GRAU
GRAU DE INSTRUCAO ‘ ANALFABETO ‘ ALFABETIZADO ‘ INCOMPLETA ‘ COMPLETA ‘ INCOMPLETO ‘ COMPLETO

EMPREGADO | EMPREGADO
SITUAGAO PROFISSIONAL ‘ MG | oA ‘ AUTONOMO ‘DESEMPREGADO‘ NAO TRABALHA ‘ BICOS
SEGURO

BENEFICIO PREVIDENCIARIO | APOSENTADO | PENSIONISTA |AUXILIO DOENGA | AUK-ACIENTE || SEELRD A,_,MENT,C,A

7 8 \ 9\10

| |

‘ ‘ 2° GRAU ‘ SUPERIOR ‘ SUPERIOR
INCOMPLETO COMPLETO INCOMPLETO COMPLETO

| |

| |

AUXILIO RENDA MENSAL
MATERNIDADE MATERNIDADE VITALICIA

BPC

VI - OUTRAS INFORMAGCOES

RECEBE ATENDIMENTO DE ALGUM PROGRAMA SOCIAL? (ONG - OG) ‘ ‘ SIM ‘ ‘ NAO

SE AFIRMATIVO

NOME DA ENTIDADE: ‘ TIPO DE ATENDIMENTO: FREQUENCIA:
QUAL?

CONHECE ALGUM TRABALHO DESENVOLVIDO NO BAIRRO? ‘ ‘ SIM ‘ ‘ NAO ‘
QUAL?

PARTICIPA DE ALGUM GRUPO OU PROGRAMA? ‘ ‘ SIM ‘ ‘ NAO ‘

VII - ENCAMINHAMENTOS REALIZADOS

]

ORGANIZAGOES GOVERNAMENTAIS N
SARES

SAMIM

BALCAO DE EMPREGOS
CURSOS PROFISSIONALIZANTES
NUCLEOS COMUNITARIOS
SAF

SACASE

PRO-RENDAS

SECRETARIA DE FINANGAS
SECRETARIA DE HABITAGAO
EQUIPE EDUCACIONAL
EQUIPE SAUDE

INSS

DELEGACIA DA MULHER
VARA INFANCIA E JUVENTUDE
CONSELHO TUTELAR
POUPATEMPO

PGRFM

PASSE DESEMPREGO
MINISTERIO PUBLICO
MINISTERIO DO TRABALHO

ORGANIZAGOES NAO GOVERNAMENTAIS Ne° DIVERSOS (ESPECIFICAR) N°

OUTROS
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