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Ao Presidente da Comissão da Hanseníase, conforme decreto 47560/2018, que

regulamenta a Lei 23.137/2018, solicito o benefício de que trata a Lei 23.137/2018,

por considerar que me adequo aos requisitos da referida lei.
REQUERIMENTO DE SOLICITAÇÃO DO BENEFÍCIO
I - Dados pessoais
	Nome completo do requerente:

	Identidade:

	CPF:

	Endereço:



	Telefone: (    )

	Filiação

	Nome do pai:

	Nome da mãe:


	2.1 - Foram encaminhados para: (seja qual for o estabelecimento, encaminhar o comprovante)

	(    ) Educandários

	Período:

	Nome do estabelecimento:

	

	(    ) Creches

	Período:

	Nome do estabelecimento:

	

	(    ) Preventórios

	Período:

	Nome do estabelecimento:

	

	(    ) Colônias de hanseníase - separados dos pais ou do convívio social (art. 2º, I, Dec. 47.560/18)

	Período:

	Nome do estabelecimento:

	

	(    ) Segregado da mãe e/ou pai

	

	2.2 - Recebe o benefício a que se refere a Lei Federal 11.520/2007 (caso afirmativo, anexar o comprovante)

	(    ) Sim

	(    ) Não

	(    ) Pais recebem 


II -  Dados Históricos
III - Dados clínicos
	3.1 - Possui FEC (Ficha Epidemiológica Clínica)?

	(    ) sim (sendo afirmativa, colocar o comprovante)

	(    ) não

	

	3.2 - Pai e/ou mãe possui Ficha Epidemiológica Clínica?

	(    ) sim (sendo afirmativa, colocar o comprovante)

	(    ) não

	3.3 - Pertence à lista da Linha de Cuidados?

	(    ) sim

	(    ) não

	

	3.4 - Dados econômicos

	Tem renda inferior a 4 salários mínimos mensais?

	(    ) sim

	(    ) não

	Comprovante de renda (anexar)

	Próprio punho?  (    ) Sim (    ) Não


IV - Caso você não tenha os documentos acima, mas considera que tem o direito de receber a indenização
porque atende aos requisitos, favor indicar testemunhas (mínimo de 1, máximo de 3).
	Nome da testemunha:

	Endereço completo:



	Telefone: (    )

	

	Nome da testemunha:

	Endereço completo:



	Telefone: (    )



V - Entendendo ser necessário, expor fatos e fundamentos em anexo.
Assinatura Legível





Data: 


_________________________________________________








