
Formulário Conjunto - SIAT II 

1- IDENTIFICAÇÃO 

A -Dados do (a) Usuário(a) 

Nome Completo: 

Sexo: Fem.           Masc.          Não declarou Data de Nascimento: ___/____/_____  Idade: 

Nome completo da Mãe: 

Nome completo do Pai: 

Município de Nascimento: UF: 

Estado Civil:  Filhos: Sim       
Não 

Encontra-se acompanhado de familiares? Sim               
Não 
Nomes:_____________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

Cor ou Raça: Branca                          Parda 
Preta                                                    Indígena 

Amarela                                               Outra  

B –Documentos do(a) Usuário(a) 

RG:  Emissão:___/___/___ Órgão/Estado Emissor: 

Cert. Nasc. Nº Livro: Folhas: CPF: 

Título de Eleitor: Zona: Seção: NIS: 

R.N.E: CTPS nº Série: CAM: 

Cartão do SUS:  
 

2- ENDEREÇO DE REFERÊNCIA 

Localidade (bairro, vila, etc.): 

Endereço: 

 

Número: 

Complemento: Complemento Adicional: CEP.: 

Referência: 

 
3- SAÚDE 

Tem alguma queixa em relação a sua saúde?  

Entende que precisa de alguma assistência da 
saúde? 

 


