ESTADO DA BAHIA
PREFEITURA MUNICIPAL DE ALAGOINHAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

REQUERIMENTO DE SOLICITACAO DA CARTEIRA DE IDENTIFICACAO DA PESSOA COM
FALCIFORME - CIPFALCI
Lei Federal n° 10.048 de 2000 /" Lei Municipal n° 2812 de 2024

N°DO / DATA DA ;o
REQUERIMENTO: SOLICITACAO:
Registro realizado pela SESAU
MOTIVO DA . ATUALIZACAO - . OUTROS
SOLICITA C A 0 1* VIA DE DADOS RENOVACAO 2* VIA
DADOS DO(A) BENEFICIARIO(A)
NOME COMPLETO:
[COLAR AQUI]
CPF: RG:
FOTO
DATA DE NATURALIDADE: 3X4
NASCIMENTO: / /
FILIACAO:
ENDERECO COMPLETO:

TELEFONE: ( ) - E -MAIL:

TERMO DE CIENCIA

Estou ciente dos dispositivos e requisitos legais estabelecidos pela Lei Federal n° 10.048 de 2000 / Lei Municipal n® 2812 de 2024

Alagoinhas/BA, de de

Assinatura do(a) requerente

Dados do responsavel pela coleta e registro das informacdes

Assinatura do(a) servidor(a)

OBS: Devera ser anexado a este requerimento: foto 3x4, CPF, RG,
relatério médico com CID e comprovante de residéncia atualizado
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