PROGRAMA AUXILIO BRASIL (PAB)

Formuldrio Padrao de Gestao de Beneficios — FPGB
Formuldrio para agdo sobre beneficio especifico
1. Identificagdo do Formuldrio Padrao de Gestdo de Beneficios - FPGB

Numero do FPGB: Data: / /
Municipio: UF:

N Nome completo do Responsavel Familiar NIS do Responsavel Familiar

1

2

3

4

5

6

7

8

3. Selecdo da atividade de administracdo de beneficios sobre beneficio especifico (campo obrigatdrio)

Atencgdo: O motivo descrito é o Unico que o municipio pode desbloquear para agdo sobre beneficio especifico
DESBLOQUEIO (escolher motivo abaixo)
( ) auséncia de informacgoes sobre o acompanhamento de condicionalidades (beneficio composi¢cdo adolescente — BCA
/ beneficio composicdo jovem - BCJ)

4.Responsavel no municipio pelo preenchimento 5.Responsdavel no municipio pela autorizagao

Nome completo: Nome completo:

Assinatura: Assinatura:

IMPORTANTE: Caso seja necessario encaminhar este formulario ao Ministério da Cidadania (MC), envie por meio de
OFICIO devidamente assinado pelo gestor municipal responsavel pelo PAB ou Prefeito.

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

ATENCAO: Formuldrios encaminhados ao MC sem oficio ou com cépia das assinaturas ndo serdo processados.



