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FORMULARIO DE RELACAO DE BENEFICIARIOS CONSUMIDORES

PROGRAMA DE AQUISICAO DE ALIMENTOS — MODALIDADE COMPRA COM DOAGAO SIMULTANEA

MINISTERIO DO DESENVOLVIMENTO E ASSISTENCIA SOCIAL, FAMILIA E COMBATE A FOME

CENTRAIS DE ABASTECIMENTO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

PARA ENTIDADES QUE DISTRIBUEM CESTAS AOS ASSISTIDOS

Nome da Entidade Beneficiada:

CNPJ:

Nome do Responsavel pela Entidade Beneficiada:

CPF:

. TOTAL DE
A T CPF NUMERO NIS DO 0-6 7-17 18 - 64
NOME DO RESPONSAVEL DA FAMILIA IDADE RESPONSAVEL RESPONSAVEL anos anos anos 65 ou + T:EASS?Si/
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Obs.: Apos o preenchimento dos beneficiarios, informar obrigatoriamente o somataério por campo.
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*SOMATORIO POR CAMPO

0-6
anos

7-17
anos

18 -64
anos

65 ou +

TOTAL DE
PESSOAS/
FAMILIA
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