Governo Federal Formulario Principal de
Ministério do Desenvolvimento Social Cadastramento

Secretaria Nacional de Renda de Cidadania F1
Departamento do Cadastro Unico

1 - IDENTIFICAGAO E CONTROLE

1.01 - Cédigo familiar 1.02 - UF 1.03 - Municipio 1.04 - Distrito 1.05 - Subdistrito 1.06 - Setor censitario
46757288-71 | [SC | | CATANDUVAS | |0 | 0 0
1.07 - Modalidade da | 1.08 - Formade 1.09 - Formulario(s) preenchido(s) )
operagao coleta de dados o o 1.10 - Data de entrevista
0 - Principal . 3 - Formul&rio Suplementar 1 .
2- Alteragao 1- Sem visita domiciliar | 30/05/2019 |

ENDERECO DA FAMILIA

1.11 - Localidade
(bairro, povoado, vila, etc)

| CENTRO |

Logradouro (tipo, titulo, nome)
1.12 - Tipo |

(rua, avenida, igarapé, etc.) RUA

1.13 - Titulo |
(general, santa, pintor, etc.)

1.14 - Nome | IPE |
1.15 - Namero 1.16 - Complemento do numero (s/n° km, A, FUNASA, SUCAM, etc.)

| 101 | |

1.17 - Complemento adicional  (apartamento, casa, sobrado, fundos, bloco, lote, quadra, etc.)

| APARTAMENTO |

1.18-CEP | 89670-000 |

1.19 - Unidade territorial local

a) Cddigo b) Descricéo |

1.20 - Referéncia para localizagéo

ENTREVISTADOR

1.21 - Nome
ANGELA RODRIGUES PUTTON

Assinatura do entrevistador
1.22 - CPF do entrevistador 077.497.659-48

1.23 - Observagdes

ALICOTA 5 POR CENTO

Assinatura do representante da prefeitura
6rgao responsavel pelo cadastramento




2 - CARACTERISTICAS DO DOMICILIO

2.01 - Olocal onde estéa situado o seu domicilio tem, na maioria,
caracteristicas:

1- Urbanas

2.02 - Qual é a espécie do seu domicilio?

1- Particular permanente

2.08 - Qual é aforma de abastecimento de agua utilizada no seu
domicilio?

1- Rede geral de distribui¢céo

2.03 - Quantos comodos tem seu domicilio?
5

2.09 - No seu domicilio ou na propriedade existe banheiro ou
sanitario?

1- Sim

2.04 - Quantos comodos estao servindo, permanentemente, de
dormitério para os moradores do seu domicilio?

3

2.05 - Qual é o material predominante no piso do seu domicilio?

5 - Ceramica, lajota ou pedra

2.10 - De que forma é feito o escoamento do banheiro ou sanitario?

1- Rede coletora de esgoto ou pluvial

2.06 - Qual é o material predominante na construcéo das paredes
externas do seu domicilio?

3- Madeira aparelhada

2.11 - O lixo do seu domicilio:

1- E coletado diretamente

2.12 - Qual é aforma de iluminagéo utilizada no seu domicilio?

1- Elétrica com medidor préprio

2.07 - O seu domicilio tem agua canalizada para, pelo menos, um
cémodo?

1- Sim

2.13 - Existe calgamento/pavimento no trecho do logradouro (rua,
avenida, etc.), em frente ao seu domicilio?

1- Total

3 - FAMILIA
Observe os conceitos de morador e de familia na contracapa do formulario

3.01 - A familia é indigena?
2- Néo

3.02 - A que povo indigena pertence a familia?

3.03 - A familia reside em terra ou reserva indigena?

3.04 - Qual é o nome da terra ou reserva indigena?




3.05 - A familia é quilombola?

2- Néo

3.06 - Qual é o nome da comunidade quilombola?

3.07 - Quantas pessoas moram no seu domicilio? (Nao preencher para familias em situacao de rua e familias em domicilio coletivo)

2 |

3.08 - Quantas familias moram no seu domicilio? (Nao preencher para familias em situagéo de rua e familias em domicilio coletivo)

2]

3.09 - Ha alguma pessoa dessa familia que esté internada ou abrigada em hospital, casa de salde, asilo, orfanato ou em outro
estabelecimento similar ha 12 meses ou mais?

1 - Crianga(s) e adolescente(s) (de 0 a 17 anos)
2 - Jovem(ns) e adulto(s) (de 18 a 59 anos)

3 - lIdoso(s) (de 60 anos ou mais)

LISTA DE COMPONENTES DA FAMILIA MORADORES DO DOMICILIO

- Sempre iniciar o preenchimento pelo nome do Responsavel pela Unidade Familiar
- Anote o primeiro nome de cada pessoa

1 - EVANI MARIA PESAVENTO

2 - JORDANA PESAVENTO PINTRO

3.10 - A familia, normalmente, tem despesa mensal com:

1 - Energia elétrica 130 ,00
2 - Agua e esgoto ,00
3 - Gés, carvéo e lenha 28 ,00
4 - Alimentagéo, higiene e limpeza 600 ,00
5 - Transporte ,00
6 - Aluguel 850 ,00
7 - Medicamentos de uso regular 600 ,00

3.11 - Nome e codigo do Estabelecimento de Assisténcia a Salude - EAS/MS em que 0s membros da familia sao atendidos quando necessitam:

a) Nome | UNIDADE SANITARIA DE CATANDUVAS

b) Cédigo | 2380005

3.12 - Nome e codigo do Centro de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS/CREAS) em que os membros da familia sdo atendidos quando
necessitam:

a) Nome |

b) Cédigo |




4 - IDENTIFICACAO DA PESSOA

4.01 - NGmero de 4.02 - Nome completo
ordem

|1 | | EVANI MARIA PESAVENTO

4.03 - Identificacdo (NIS/PIS/PASEP) 4.04 - Apelido/Nome Social
| 1231569142-9 | |

4.05 - Sexo 4.06 - Data de nascimento

2- Feminino 05/02/1956

4.07 - Relacé&o de parentesco (nome) com pessoa Responsavel pela Unidade Familiar - RF
1 - PESSOA RESPONSAVEL PELA UNIDADE FAMILIAR

4.08 - Cor ou raga
Branca

4.09 - Nome completo da méae

LUIZA FERRARI PESAVENTO

4.10 - Nome completo do pai

LUIZ PESAVENTO

4.11 - Onde (nome) nasceu?
2- Em outro municipio

4.12 - Em que estado (nome) nasceu:

| SANTA CATARINA

4.13 - Em que municipio (nome) nasceu?

| CAPINZAL

4.14 - Em que pais estrangeiro (nome) nasceu?

4.15 - O nascimento (nome) foi registrado em Cartorio de Registro Civil?
1 - Sim e tem Certiddo de Nascimento e/ou de Casamento




5 - DOCUMENTOS

5.01 - Tipo e dados da Certidao

1 - Nome do cartério 2 - Data do registro

3 - Numero do livro 4 - Namero da folha 5 - Numero do termo/RANI

| | | |

6 - Matricula

7 - Estado do registro 8 - Municipio do registro

5.02 - Namero de inscrigdo do CPF

| 552.029.699-53 |

5.03 - Dados do documento de identidade (RG) 3 - Data da emiss&@o
1-Namero | 00000000000241748011 2-Complemento | R | 30/10/1986

4 - Estado emissor 5 - Sigla do 6rgdo emissor

| SANTA CATARINA | | SSP |

5.04 - Dados da Carteira de Trabalho e previdéncia Social 3 - Data da emiss&o
1 - NGmero 2 - Série |

| 9323 15

4 - Estado emissor

| SANTA CATARINA |

5.05 - Dados do Titulo do Eleitor
1 - Ndmero 2 -Zona 3 - Secao

| 00080092609-06 0987 0987

6 - PESSOAS COM DEFICIENCIA
(O entrevistado deve fazer a avaliacdo de sua deficiéncia e dos membros de sua familia considerando a utilizacdo de
Oculos, lentes de contato, aparelho auditivo, prétese ou bengala)

6.01 - (Nome) tem alguma deficiéncia que limite as suas atividades habituais (como trabalhar, ir a escola, brincar, etc)
2- Néo

6.02 - Qual é o tipo de deficiéncia que (home) tem?

6.03 - Em funcao dessa deficiéncia (nome) recebe cuidados permanentes de terceiros?




7 - ESCOLARIDADE

7.01 - (Nome) sabe ler e escrever?
1- Sim

7.02 - (Nome) frequenta escola ou creche?
3- Nao, ja frequentou

7.03 - Qual é o nome dessa escola ou creche que (nome) frequenta?

7.04 - Essa escola ou creche esta localizada neste municipio?

7.05 - Qual é o estado e o municipio onde esta localizada a escola ou creche?

1 - Estado

2 - Municipio

7.06 - Cédigo do INEP/MEC da escola ou creche:

7.07 - Qual é o curso que (nome) frequenta?

7.08 - Qual é o ano/série que (nome) frequenta?

PARA A PESSOA QUE NAO FREQUENTA ESCOLA, MAS JA FREQUENTOU

7.09 - Qual foi o curso mais elevado que (nome) frequentou, no qual concluiu pelo menos uma série?

8- Ensino Médio, 2° grau, Médio 2° ciclo(Cientifico, Classico, Técnico, Normal)




7.10 - Qual foi o Ultimo ano/série que (nome) concluiu com aprovagao nesse curso que frequentou?
1- Primeiro(a)

7.11 - (Nome) concluiu esse curso que frequentou?
2- Nao

8- TRABALHO E REMUNERA(;AO
(para pessoas de 14 anos de idade ou mais)

8.01 - Na semana passada (home) trabalhou?
2- Nao

8.02 - Na semana passada (nome) estava afastado de um trabalho remunerado por motivo de doenca, falta voluntéria, licenca, férias ou por
outro motivo?

2- Nao

Caso tenha mais de um trabalho, considere como principal o de maior nimero de horas normalmente trabalhadas por semana

8.03 - Esse trabalho principal que (nome) exerceu foi na agricultura, criagdo de animais, pesca ou coleta (extracéo vegetal)?

8.04 - Nesse trabalho principal (nome) era:

8.05 - No més passado (nome) recebeu remuneragao de trabalho?
(Se sim, registre o valor bruto da remuneracéo efetivamente recebida em todos os trabalhos)

0

8.06 - (Nome) teve trabalho remunerado nos Gltimos 12 meses?
2- Nao

8.07 - Quantos meses trabalhou nesse periodo?

8.08 - Qual foi aremuneracao bruta de todos os trabalhos recebidos por (nome) nesse periodo?

8.09 - Quanto (nome) recebe, normalmente, por més de:
1 - Ajuda/doacéo regular de ndo morador 1000 ,00

2 - Aposentadoria, aposentadoria rural, penséo ou
BPC/LOAS

L |
3 - Seguro-desemprego | 0 | ,00
4 - Penséo alimenticia | 0 |

5 - Outras fontes de remuneragéo exceto bolsa familia
ou outras transferéncias similiares




4 - IDENTIFICACAO DA PESSOA

4.01 - NGmero de 4.02 - Nome completo
ordem

| 4 | | JORDANA PESAVENTO PINTRO

4.03 - Identificacdo (NIS/PIS/PASEP) 4.04 - Apelido/Nome Social
| 2076435648-2 | |

4.05 - Sexo 4.06 - Data de nascimento

2- Feminino 25/11/1999

4.07 - Relacé&o de parentesco (nome) com pessoa Responsavel pela Unidade Familiar - RF
3 - FILHO(A)

4.08 - Cor ou raga
Branca

4.09 - Nome completo da méae

EVANI MARIA PESAVENTO

4.10 - Nome completo do pai

CERZIO FRANCISCO PINTRO

4.11 - Onde (nome) nasceu?
1- Neste municipio

4.12 - Em que estado (nome) nasceu:

4.13 - Em que municipio (nome) nasceu?

4.14 - Em que pais estrangeiro (nome) nasceu?

4.15 - O nascimento (nome) foi registrado em Cartorio de Registro Civil?
2 - Sim, mas nao tem Certiddo de Nascimento nem de Casamento




5 - DOCUMENTOS

5.01 - Tipo e dados da Certidao

1- Nascimento

1 - Nome do cartério 2 - Data do registro
| FINGER | | 14/12/1999

3 - Ndmero do livro 4 - Nimero da folha 5 - Numero do termo/RANI

| A3 | 291 | 00002584 |

6 - Matricula

7 - Estado do registro 8 - Municipio do registro

5.02 - Namero de inscrigdo do CPF

| 099.576.879-05 |

5.03 - Dados do documento de identidade (RG) 3 - Data da emiss&@o
1-Namero | 00000000000006754495 2 - Complemento | 22/08/2011

4 - Estado emissor 5 - Sigla do 6rgdo emissor

| SANTA CATARINA | | SSP |

5.04 - Dados da Carteira de Trabalho e previdéncia Social
1 - NGmero 2 - Série

3 - Data da emisséo

| 22/01/2018

| 9040258 50

4 - Estado emissor

| SANTA CATARINA |

5.05 - Dados do Titulo do Eleitor
1 - Ndmero 2 -Zona 3 - Secao

| 00605202909-90 0018 0316

6 - PESSOAS COM DEFICIENCIA
(O entrevistado deve fazer a avaliacdo de sua deficiéncia e dos membros de sua familia considerando a utilizacdo de
Oculos, lentes de contato, aparelho auditivo, prétese ou bengala)

6.01 - (Nome) tem alguma deficiéncia que limite as suas atividades habituais (como trabalhar, ir a escola, brincar, etc)
2- Néo

6.02 - Qual é o tipo de deficiéncia que (home) tem?

6.03 - Em funcao dessa deficiéncia (nome) recebe cuidados permanentes de terceiros?




7 - ESCOLARIDADE

7.01 - (Nome) sabe ler e escrever?
1- Sim

7.02 - (Nome) frequenta escola ou creche?
1- Sim, rede publica

7.03 - Qual é o nome dessa escola ou creche que (nome) frequenta?

EEB PROF HENRIQUE STODIECK

7.04 - Essa escola ou creche esta localizada neste municipio?
2- Nao

7.05 - Qual é o estado e o municipio onde esta localizada a escola ou creche?

1 - Estado SANTA CATARINA

2 - Municipio FLORIANOPOLIS

7.06 - Cédigo do INEP/MEC da escola ou creche:

42000220

7.07 - Qual é o curso que (nome) frequenta?

7- Ensino Médio regular

7.08 - Qual é o ano/série que (nome) frequenta?

3- Terceiro(a)

PARA A PESSOA QUE NAO FREQUENTA ESCOLA, MAS JA FREQUENTOU

7.09 - Qual foi o curso mais elevado que (nome) frequentou, no qual concluiu pelo menos uma série?

10



7.10 - Qual foi o Ultimo ano/série que (nome) concluiu com aprovagao nesse curso que frequentou?

7.11 - (Nome) concluiu esse curso que frequentou?

8- TRABALHO E REMUNERA(;AO
(para pessoas de 14 anos de idade ou mais)

8.01 - Na semana passada (home) trabalhou?
2- Nao

8.02 - Na semana passada (nome) estava afastado de um trabalho remunerado por motivo de doenca, falta voluntéria, licenca, férias ou por
outro motivo?

2- Nao

Caso tenha mais de um trabalho, considere como principal o de maior nimero de horas normalmente trabalhadas por semana

8.03 - Esse trabalho principal que (nome) exerceu foi na agricultura, criagdo de animais, pesca ou coleta (extracéo vegetal)?

8.04 - Nesse trabalho principal (nome) era:

8.05 - No més passado (nome) recebeu remuneragao de trabalho?
(Se sim, registre o valor bruto da remuneracéo efetivamente recebida em todos os trabalhos)

0

8.06 - (Nome) teve trabalho remunerado nos Gltimos 12 meses?
2- Nao

8.07 - Quantos meses trabalhou nesse periodo?

8.08 - Qual foi aremuneracao bruta de todos os trabalhos recebidos por (nome) nesse periodo?

8.09 - Quanto (nome) recebe, normalmente, por més de:
1 - Ajuda/doacéo regular de ndo morador

2 - Aposentadoria, aposentadoria rural, penséo ou
BPC/LOAS

o |
o |

3 - Seguro-desemprego | 0 | ,00
4 - Pensdo alimenticia | 0 |
o |

5 - Outras fontes de remuneragéo exceto bolsa familia
ou outras transferéncias similiares
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9 - RESPONSAVEL PELA UNIDADE FAMILIAR - RF

Declaro, sob as penas da lei (Art. 299 do Cddigo Penal), que as declaracdes contidas neste formulario correspondem a verdade e
comprometo-me a procurar a gestdo municipal para atualiza-las sempre que houver mudancas em relacdo as informagdes prestadas
por mim nesta entrevista ou, no maximo, em até dois anos da data desta entrevista.

9.01 - Contato(s)

Telefone(s) para contato: N&o declarado
Né&o tem
Email: N&o tem

Assinatura do Responsavel pela Unidade Familiar

10 - MARCACAO LIVRE PARA O MUNICIPIO

10.01 - Ha trabalho infantil na familia?
2- Nao

10.02 - Identifique a(s) crianga(s) envolvida(s) em trabalho infantil

N° de ordem .
Nome da crianca
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Governo Federal
Ministério do Desenvolvimento Social
Secretaria Nacional de Renda de Cidadania

Departamento do Cadastro Unico

Formulario Suplementar 1

Vinculacdo a programas
e servigos

F1.01

1 - IDENTIFICACAO E CONTROLE

1.01 - Cédigo familiar 1.02 - UF

B

1.03 - Municipio

CATANDUVAS

46757288-71 |

1.05 - Subdistrito

|

| 1.04 - Distrito 1.06 - Setor censitéario

| 0

]

1.07 - Modalidade da | 1.08 - Formade 1.09 - Formulério(s) preenchido(s) 1.10 - Data de entrevista
operacao coleta de dados 0 - Principal . 3 - Formulario Suplementar 1 .
2- Alteragdo 1- Sem visita 30/05/2019
ENTREVISTADOR
1.11 - Nome

ANGELA RODRIGUES PUTTON

1.12 - CPF do entrevistador 077.497.659-48

Assinatura do entrevistador

1.13 - Observagdes
ALICOTA 5 POR CENTO

Assinatura do representante da prefeitura/érgao
responsavel pelo cadastramento

2 - VINCULACAO A PROGRAMAS E SERVICOS

2.01 - Indique abaixo, marcando com X, se a familia ou algum
membro da familia é beneficiario de algum programa da Secretaria
Nacional de Seguranga Alimentar e Nutricional - SESAN.

Admite multipla marcacgéo.
14 - Nenhum

2.02 - Algum membro da familia foi resgatado do trabalho analogo
ao de escravo por 6rgao do governo (Ministério do Trabalho, Policia
Federal, etc.)?

2- Nao

2.03 - Indique abaixo, marcando com X, se a familia ou algum
membro da familia é beneficiario de algum programa do Ministério
de Minas e Energia.

4 - Nenhum

2.04 - Preencha o campo abaixo com o nimero/cédigo de
identificagdo da unidade consumidora, indicado na conta de
energia elétrica do domicilio.

a) N° de ordem da pessoa:

b) Cédigo da unidade
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2.05 - Indique abaixo, marcado com X, se a familia ou algum
membro da familia é beneficiario de algum programa da Secretaria
Nacional de Assisténcia Social - SINAS.

Este quesito admite multipla marcacéo.

24 - Nenhum

2.06 - Indique abaixo se a familia ou algum membro da familia é
beneficiario de algum programa do Ministério das Cidades.
Lista de Programas

X - Esta familia ndo é beneficiaria de qualquer programa do Ministério
das Cidades.

2.07 - Sua familia pertence a algum Grupo Populacional Tradicional ou
Especifico? Identifique qual entre as opc¢6es disponiveis:

000 - Nenhuma

RESPONSAVEL PELA UNIDADE FAMILIAR - RF

Declaro, sobe as penas da lei (Art. 299 do Cddigo Penal), que as
declaragdes contidas neste formulério correspondem a verdade e
comprometo-me a procurar a gestdo municipal para atualiza-las
sempre que houver mudancas em relagao as informagdes
prestadas por mim nesta entrevista ou, no maximo, em até dois
anos da data desta entrevista.

Assinatura do Responsavel pela Unidade Familiar

Telefone(s) para contato
N&o declarado
N&o tem

14




