				       [timbre do órgão proponente]
[endereço com CEP] [números de telefone/fax e e-mail]
	Termo de recebimento de Famílias Beneficiadas com doações de materiais para 
Situação de Emergência ou Estado de Calamidade Pública

#. Beneficiário: ___________________________________________________________
CPF: _______________________ Número de Pessoas na Família: __________________
	Material
	Quantidade
	Data da Entrega
	Responsável pelo recebimento

	Cesta Básica
	
	 ___ /___ /_____
	(nome legível)

	Colchão
	
	 ___ /___ /_____
	

	Cobertor
	
	 ___ /___ /_____
	

	Jogo de Lençol
	
	 ___ /___ /_____
	


___________________________
Assinatura

	Travesseiro
	
	 ___ /___ /_____
	

	Kit Limpeza
	
	 ___ /___ /_____
	

	Kit Higiene
	
	 ___ /___ /_____
	

	Telha
	
	 ___ /___ /_____
	



#. Beneficiário: ___________________________________________________________
CPF: _______________________ Número de Pessoas na Família: __________________
	Material
	Quantidade
	Data da Entrega
	Responsável pelo recebimento

	Cesta Básica
	
	 ___ /___ /_____
	(nome legível)

	Colchão
	
	 ___ /___ /_____
	

	Cobertor
	
	 ___ /___ /_____
	

	Jogo de Lençol
	
	 ___ /___ /_____
	


___________________________
Assinatura

	Travesseiro
	
	 ___ /___ /_____
	

	Kit Limpeza
	
	 ___ /___ /_____
	

	Kit Higiene
	
	 ___ /___ /_____
	

	Telha
	
	 ___ /___ /_____
	



#. Beneficiário: ___________________________________________________________
CPF: _______________________ Número de Pessoas na Família: __________________
	Material
	Quantidade
	Data da Entrega
	Responsável pelo recebimento

	Cesta Básica
	
	 ___ /___ /_____
	(nome legível)

	Colchão
	
	 ___ /___ /_____
	

	Cobertor
	
	 ___ /___ /_____
	

	Jogo de Lençol
	
	 ___ /___ /_____
	


___________________________
Assinatura

	Travesseiro
	
	 ___ /___ /_____
	

	Kit Limpeza
	
	 ___ /___ /_____
	

	Kit Higiene
	
	 ___ /___ /_____
	

	Telha
	
	 ___ /___ /_____
	



#. Beneficiário: ___________________________________________________________
CPF: _______________________ Número de Pessoas na Família: __________________
	Material
	Quantidade
	Data da Entrega
	Responsável pelo recebimento

	Cesta Básica
	
	 ___ /___ /_____
	(nome legível)

	Colchão
	
	 ___ /___ /_____
	

	Cobertor
	
	 ___ /___ /_____
	

	Jogo de Lençol
	
	 ___ /___ /_____
	


___________________________
Assinatura

	Travesseiro
	
	 ___ /___ /_____
	

	Kit Limpeza
	
	 ___ /___ /_____
	

	Kit Higiene
	
	 ___ /___ /_____
	

	Telha
	
	 ___ /___ /_____
	



_________________, ___ de _____________ de ____
  
____________________________________
Assinatura e Carimbo do(a) Assistente Social



