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DECLARAÇÃO DE AQUISIÇÃO E DISTRIBUIÇÃO DE MATERIAIS PARA 

TELHADOS DE EDIFICAÇÕES RESIDENCIAIS E RELAÇÃO DE BENEFICIÁRIOS 

 

 

   

Eu, [nome], [cargo/órgão], responsável pelas ações de resposta referente ao Protocolo S2ID nº [RES-

UF-000000-00000000-00], executadas com recurso financeiro federal, declaro que os materiais emergenciais 

para restabelecimento da habitabilidade das moradias atingidas pelo referido desastre foram entregues à 

população em situação de vulnerabilidade social e diretamente afetada pelo desastre em [data ou período], em 

conformidade com as metas previstas, nas quantidades informadas abaixo. 

 

Declaro que a lista de beneficiários e os demais comprovantes de entrega dos materiais serão 

mantidos junto aos documentos de prestação de contas no prazo de cinco anos após a aprovação da prestação 

de contas, conforme o §3º, Art. 5º, da Lei nº 12.340/2010 e o §2º, Art. 14°, do Decreto nº 7.257/2010. 

 

         MUNICÍPIO: __________________________________________________________________  UF: _____ 

 

Material 
Quantidade 

total 

adquirida 

Quantidade 
total de 

famílias 
beneficiadas 

Observação/Justificativas 

Telhas Fibrocimento 4 mm [00] [00] [preencher caso necessário] 

Telhas Fibrocimento 6 mm [00] 

[00] [preencher caso necessário] 
Cumeeira 6 mm [00] 

Conjunto de arruelas de vedação para telha 
de fibrocimento  

[00] 

Parafuso zincado com rosca soberba  [00] 

[outro item, conforme o caso] [00] [00] [preencher caso necessário] 

 

 

RELAÇÃO DE BENEFICIÁRIOS 

 

Nº Beneficiário responsável pela unidade familiar CPF 
Quantidade de 

Telhas 
Recebidas* 

1 [nome do beneficiário] [CPF do beneficiário] [00] 

2    

3    

4    
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□ Declaro que os itens de cumeeira e material de fixação foram entregues em quantidades proporcionais ao 

número de telhas informado. 

□ Não se aplica. 

 

 

[Local], [dia] de [mês] de [ano]. 
 
 
 

 [Assinatura do Responsável pela Assistência Social] 
____________________________ 

[Nome e assinatura] 
 [Cargo] 

 

[Assinatura do Responsável pelo CPDC] 
____________________________ 

[Nome e assinatura] 
 [Cargo] 

 


