
Formulário 3 - DECLARAÇÃO DE PERDA, EXTRAVIO, FURTO,

ROUBO OU DANO DA CIPTEA

Para uso da Secretaria de Saúde

nº de registro CIPTEA:

Eu,___________________________________________________________, portador do RG

___________________, declaro, para os devidos fins, que a carteirinha CIPTEA emitida em nome de

________________________________________________________,  foi:

(      ) perdida

(      ) extraviada

(      ) furtada

(      ) roubada

(      ) danificada.

OBS: Em casos de furto ou roubo, anexar cópia do Boletim de Ocorrência.

Declaro assumir inteira responsabilidade civil e criminal pela declaração que deu origem ao presente

registro, (artigo nº 299 do Código Penal Brasileiro).

Santana de Parnaíba, ______/_____/________

ASSINATURA OU IMPRESSÃO DIGITAL DO
BENEFICIÁRIO DECLARANTE

ASSINATURA OU IMPRESSÃO DIGITAL DO
RESPONSÁVEL LEGAL DECLARANTE
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