ANEXO I
MODELOS DE FORMULARIO-PADRAO DE GESTAO DE BENEFICIOS - FPGB

- FPGB - Acdo sobre familia

- FPGB - Acgdo sobre beneficio especifico

- FPGB - Acao sobre pessoa da familia Versdes para consulta disponiveis abaixo.
VersOes atualizadas para impressao e preenchimento (em formato de texto
editavel) disponiveis na pagina eletronica de legislacdo do MDS, na secao
"Portarias".

ANEXO II
MODELO DE DECLARACAO DE DESLIGAMENTO VOLUNTARIO DO PROGRAMA BOLSA
FAMILIA

Versdo para consulta disponivel abaixo.

Versdo atualizada para impressao e preenchimento (em formato de texto editavel)
disponivel na pagina eletrénica de legislacdo do MDS, na secdo "Portarias".
Imprimir em papel timbrado do municipio.

ANEXO I ,
PROGRAMA BOLSA FAMILIA (PBF)

Formulario Padrdo de Gestdo de Beneficios - FPGB Formulario para agao sobre a
familia

1. Identificacdo do Formulario Padrdao de Gestdo de Beneficios - FPGB

Numero do FPBG: Data: / /

Municipio: UF:

2. Informacbes do Responsavel pela Unidade Familiar (campo obrigatorio)

N Nome completo do | NIS do Responsavel Familiar

Responsavel
Familiar

1
2
3
4
5
6
7
8
3

. Selecdo da atividade de administracao de beneficios sobre a familia (campo
obrigatdério) Atencdo: Escolha apenas uma das atividades indicadas abaixo
marcando um (X) no motivo que se aplica. *** Formularios com mais de uma
atividade de administracdo de beneficios ndo serdo processados***

BLOQUEIO (escolher DESBLOQUEIO (escolher motivo abaixo)

motivo abaixo)

() renda per capita () renda per capita superior ao limite estabelecido
superior ao limite pela regra de protegdo (1/2 salario minimo) () familia

estabelecido pela regra | ndo localizada no enderecgo informado no CadUnico
de protecdo (1/2 salario
minimo) () familia
nao localizada no
endereco informado no

CadUnico
() verificagao de () verificagdo de inconsisténcias cadastrais em
inconsisténcias em cruzamentos de dados do CadUnico com outras bases

cruzamentos de dados de dados () denuncia fundamentada de omissédo de




do CadUnico com outras
bases de dados ()
denuncia fundamentada
de omissdo de
informacdo ou de
prestacao de
informacdes falsas ( )
decisao judicial

informacdo ou de prestacao de informagodes falsas ()
em decorréncia do procedimento de revisdo cadastral (
) auséncia de informacdes sobre o acompanhamento
de condicionalidades ( ) decisdo judicial

CANCELAMENTO
(escolher motivo
abaixo)

REVERSAO DE CANCELAMENTO (escolher motivo
abaixo)

() desligamento
voluntario da familia (
) denuncia
fundamentada de
omissao de informacao
ou de prestacao de
informacoes falsas ()
decisdo judicial

() desligamento voluntario da familia () verificacao
de inconsisténcias cadastrais ( ) dendncia
fundamentada de omissao de informacao ou de
prestacao de informagdes falsas ( ) decurso do prazo
de permanéncia do beneficio na situacdo de
"bloqueado" ( ) em decorréncia da ndo realizacdo da
revisdo cadastral ( ) reiterada auséncia de saque de
beneficios por 6 (seis) parcelas consecutivas ()
decisao judicial

4. Responsavel no
municipio pelo
preenchimento (campo
opcional)

5. Responsavel no municipio pela autorizagdo (campo
obrigatoério)

Nome completo:

Nome completo:

Assinatura:

Assinatura:

IMPORTANTE: Caso seja necessario encaminhar este formuldrio ao Ministério do
Desenvolvimento e Assisténcia Social, Familia e Combate a Fome (MDS), envie por
meio de OFICIO devidamente assinado pelo gestor municipal, responsavel pelo PBF

ou prefeito.

Caso sua solicitacdo seja para correcao de erro operacional/sistema, encaminhe o
oficio sem este formulario, identificando os erros e as familias afetadas.

ATENGAO: Formularios encaminhados ao MDS sem oficio ou com cépia das
assinaturas ndo serao processados.

PROGRAMA BOLSA FAMILIA (PBF)

beneficio especifico

Formulario Padrdao de Gestdao de Beneficios - FPGB Formulario para agdo sobre

1. Identificacdo do Formulario Padrdo de Gestdo de Beneficios - FPGB

NUmero do FPGB:

Data: / /

Municipio:

UF:

2. Informacbes do Responsavel pela Unidade Familiar (campo obrigatorio)

Familiar

N | Nome completo do Responsavel

NIS do Responsavel Familiar

DNV |~ WIN (-




3. Selecdo da atividade de administragdo de beneficios sobre beneficio especifico
(campo obrigatoério) Atencdo: O motivo descrito € o Unico que o municipio pode
desbloguear para acdo sobre beneficio especifico

DESBLOQUEIO (escolher motivo abaixo)

() auséncia de informagdes sobre o acompanhamento de condicionalidades
(Beneficio Variavel Familiar Adolescente - BVA)

4. Responsavel no municipio pelo 5. Responsavel no municipio pela
preenchimento (campo opcional) autorizagdo (campo obrigatorio)
Nome completo: Nome completo:

Assinatura: Assinatura:

IMPORTANTE: Caso seja necessario encaminhar este formulario ao Ministério do
Desenvolvimento e Assisténcia Social, Familia e Combate a Fome (MDS), envie por
meio de OFICIO devidamente assinado pelo gestor municipal responsavel pelo PBF
ou Prefeito.

Caso sua solicitacdo seja para correcao de erro operacional/sistema, encaminhe o
oficio sem este formulario, identificando os erros e as familias afetadas.

ATENCAO: Formuldrios encaminhados ao MDS sem oficio ou com cdpia das
assinaturas ndo serao processados.

PROGRAMA BOLSA FAMILIA (PBF)

Formulario Padrdao de Gestao de Beneficios - FPGB Formulario para agdo sobre
pessoa da familia

1. Identificacdo do Formulario Padrdo de Gestdo de Beneficios - FPGB

NUmero do FPGB: Data: / /

Municipio: UF:

2. Informacdes da pessoa da familia vinculada a pendéncia (campo obrigatério)

N | Nome completo da | NIS da pessoa da familia
pessoa da familia

1
2
3
4
5
6
7
8
3

. Selecdo do motivo da retirada de pendéncia sobre pessoa da familia (campo
obrigatdério) Atencdo: Escolha apenas um dos motivos da retirada de pendéncia
indicados abaixo marcando um (X) no motivo que se aplica. *** Formularios com
mais de um motivo ndo serdo processados***

RETIRADA DE PENDENCIA (escolher motivo abaixo)

() processo de averiguagao cadastral de renda (AVE RENDA) () processo de
averiguacao cadastral unipessoal (AVE UNI)

4. Responsavel no 5. Responsavel no municipio pela autorizagdo (campo
municipio pelo obrigatédrio)

preenchimento (campo

opcional)

Nome completo: Nome completo:

Assinatura: Assinatura:




IMPORTANTE: Caso seja necessario encaminhar este formuldrio ao Ministério do
Desenvolvimento e Assisténcia Social, Familia e Combate a Fome (MDS), envie por
meio de OFICIO devidamente assinado pelo gestor municipal responsavel pelo PBF
ou Prefeito.

Caso sua solicitacdo seja para correcao de erro operacional/sistema, encaminhe o
oficio sem este formulario, identificando os erros e as familias afetadas.

ATENCAO: Formuldrios encaminhados ao MDS sem oficio ou com cdpia das
assinaturas ndo serao processados.

ANEXO II
DECLARACAO DE DESLIGAMENTO VOLUNTARIO DO PROGRAMA BOLSA FAMILIA

Prezado(a) coordenador(a) municipal do Programa Bolsa Familia de
/ I

Eu, ’
beneficiaria(o) do Programa Bolsa Familia (PBF), solicito meu desligamento
voluntario do referido Programa, com a atualizagdo cadastral no Cadastro Unico
para Programas Sociais do Governo Federal (CadUnico) e o registro da minha renda
atual e/ou outras informagdes relevantes para o meu cadastro.

Declaro, ainda, que:

i) estou ciente de que poderei, a qualquer momento dentro do prazo de 36 meses,
solicitar meu retorno ao Programa Bolsa Familia, mediante nova atualizacédo
cadastral que comprove minha necessidade socioecondmica para participar
novamente do Programa.

ii) estou ciente de que esse retorno ao Programa nao gera o pagamento das
parcelas anteriormente canceladas, e que apenas poderei receber as parcelas
geradas a partir do processamento de minha nova inclusao no PBF.

Dados do(a) Responsavel Familiar:

Nome completo:

CPF:

NIS:

Local e data

Assinatura do(a) Responsavel Familiar

Eu, coordenador(a) municipal do Programa Bolsa Familia de

/ , ou por ele designado, afirmo que foi realizada,
nesta data, a atualizacdo cadastral do(a) beneficiario(a) acima identificado(a) no
Cadastro Unico para Programas Sociais do Governo Federal (CadUnico), e o
cancelamento do beneficio do Programa Bolsa Familia, no Sistema de Beneficios ao
Cidadao (Sibec), pelo motivo "Desligamento voluntario".




Declaro, ainda, que procedi ao cancelamento apenas do beneficio da familia, e ndo
a exclusdo de seu cadastro.

O(a) responsavel familiar acima identificado(a) podera ter o cancelamento do seu
beneficio revertido dentro do prazo de 36 meses (trés anos), retornando
imediatamente a condicdo de beneficidrio(a), caso sua renda volte a ser compativel
com as regras do Programa Bolsa Familia. Basta, para isso, que seus dados sejam
atualizados no CadUnico, e que o pedido de retorno garantido seja feito ao
coordenador municipal do Programa.

A presente declaracdo foi assinada em duas vias, uma arquivada no municipio e a
outra entregue para o(a) beneficiario(a).

Dados do(a) coordenador(a) municipal do PBF:

Nome completo:

CPF:

Local e data

Assinatura do(a) coordenador(a) municipal do Programa Bolsa Familia



