	Nome do EAS - CAPS

	CNES





	DADOS PESSOAIS

	CPF
	Data Nascimento
____  / _____ / _____
	M
F
Sexo:

         

	Nome Completo do Beneficiário

	Nome da Mãe

	Nome Pai

	[bookmark: _GoBack]Nome Representante Legal – Curador(a)

	Vínculo do Representante Legal – Curador(a):

  01          Pai                                   02          Mãe                    03         Filho(a)                           04         Irmão(ã)            
  05         Responsável pelo SRT          06        Outro. Qual? __________________



	DADOS ESPECÍFICOS

	Tipo de Moradia:

            Serviço Residencial Terapêutico - SRT

                        
                        Moradia com Familiares

            
                          Mora Sozinho

Outros

	Procedência - Instituição de Origem:

             
Serviço Residencial
Terapêutico - SRT



Hospital Psiquiátrico

               
Hospital de Custódia e Tratamento Psiquiátrico



	 Tempo de Internação:

            
2 anos

                        
                        Entre 2 e 5 anos

            
                          Entre 5 e 10 anos


            
Acima de 10 anos

                        
                        
            
                          



	O beneficiário recebe algum tipo de benefício?
              Previdenciário                    LOAS                    Outros.  Qual?  ______________                        Nenhum      




	DADOS DA CONTA BANCÁRIA – CEF OU BB



	Cód. Agência
____________
	
	Nº Conta 
________________    ____ (DV)
	Data de Abertura
____ / ____ / ____




	Data de Cadastramento
         /            / 
	Nome da Referência Técnica Municipal - RTM
	Nº RG da RTM

	Telefone fixo e/ou celular:

	Assinatura da RTM:



