PCTT: 26.107.19

'% TERMO DE RESPONSABILIDADE SOBRE CARTEIRAS REGISTRO

IDENTIFICAGCAO DO BENEFICIARIO
NOME CARTEIRA DE IDENTIDADE

RESIDENCIA / DOMICILIO CPF

SOLICITACAO

Eu, acima identificado, assumo total responsabilidade por qualquer despesa realizada a partir desta data, junto a Rede
Credenciada, advinda do uso ilegal da(s) Carteira(s) de Beneficiarios abaixo relacionada(s). Nao tendo cumprido as obrigagbes
de desligamento do Pro-Social, estou ciente de que este Termo somente sera anulado com a devolugdoda(s) Carteira(s), sem
contudo implicar no cancelamento de despesa porventura efetuada.

NOME

Informo que a(s) referida(s) Carteira(s) nao foi (foram) devolvida(s) por motivo de

AUTENTICAGCAO

LIMPAR IMPRIMIR MENU SARR

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO
TRF-1° REGIAO / MOD.18.02.09 FORMULARIO EXCLUSIVO DE CIRCULAGAO INTERNA
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