Benefício Nº ___________________________











Solicitante:


AGÊNCIA REGIONAL DO INSS�
�
Objetivo:


BENEFÍCIO DA PRESTAÇÃO CONTINUADA PARA PORTADOR DE DEFICIÊNCIA - LOAS�
�









�
Sexo�
Idade�
Est. Civil�
Escolar�
�
Requerente:


�
�
�
�
�
�
Representante legal:


�
�
�
�
�
�



Elementos Relevantes:

















�
�



Parecer Conclusivo:


Com base no histórico de vida e nos elementos conclusivos do Estudo Social e da visita domiciliar, concluímos que o usuário está socialmente habilitado para receber o Benefício da Prestação Continuada pois é pessoa que não possui condições dignas de vida e não tem quem a mantenha – LOAS.�
�



_______________, ____ de _________ de	20__.

















Assistente Social


CRESS Nº


