
ANEXO II DA INSTRUÇÃO NORMATIVA Nº 54 SENARC/MDS, DE 30 DE ABRIL DE 
2026 - TERMO DE DESLIGAMENTO VOLUNTÁRIO DO PROGRAMA BOLSA 
FAMÍLIA   

- VIA GESTÃO MUNICIPAL  
(Base legal: inc. XVII do caput do art. 24 e §§ 6º a 8º do art. 27 da Portaria MDS nº 897/2023)  

  
Prezado(a) coordenador(a) municipal do Programa Bolsa Família de 
_______________________/_____,  
  
Eu, ____________________________________________________________________, CPF nº 
__________________ e NIS nº __________________, Responsável Familiar do Programa Bolsa Família 
(PBF), solicito meu desligamento voluntário do referido Programa, nos termos da Portaria 
GM/MDS nº 897, de 2023.  
  
Declaro, ainda, estar ciente de que:  
  
I – posso solicitar retorno ao Programa no prazo de até 36 meses, mediante nova avaliação 
cadastral que identifique necessidade socioeconômica para participar do Programa;  
  
II – o retorno da minha família ao Programa não gera pagamento retroativo de parcelas 
canceladas.  

_________________________________________ , ______ de _____________________ de __________  
Local e data  

__________________________________________________________  
Assinatura do(a) Responsável Familiar  

  
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------  
  
Eu, coordenador(a) municipal do Programa Bolsa Família de _______________________/_____, ou por 
ele designado, afirmo que foi realizada, nesta data, o cancelamento do benefício do Programa 
Bolsa Família, no Sistema de Benefícios ao Cidadão (Sibec), pelo motivo “Desligamento voluntário 
da família - via gestão municipal”.  
  
Declaro, ainda, que procedi ao cancelamento apenas do benefício da família, e não a exclusão de 
seu cadastro.  
  
O(a) responsável familiar acima identificado(a) poderá ter o cancelamento do seu benefício 
revertido dentro do prazo de 36 meses, retornando imediatamente à condição de beneficiário(a), 
caso sua renda volte a ser compatível com as regras do Programa Bolsa Família. Para isso, seus 
dados deverão estar atualizados no CadÚnico, e o pedido de retorno garantido apresentado ao 
coordenador municipal do Programa.  
  
A presente Termo foi assinada em duas vias, uma arquivada no município e a outra entregue para 
o(a) Responsável Familiar.  
  
Dados do(a) coordenador(a) municipal do PBF:  
Nome completo: ____________________________________________________________  
CPF: ________________________________  

  
_________________________________________ , ______ de _____________________ de __________  

Local e data  
  

__________________________________________________________  
Assinatura do(a) coordenador(a) municipal do Programa Bolsa Família  

 


