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1-Masculino


2-Feminino











1-branca     2-preta     3-amarela     4-parda


5-indígena - Etnia: ___________________  


6-não informado     7-ignorada











1. nenhuma  /  2. De 1 a 3  /  3. De 4 a 7  / 4. De 8 a 11 


5. - De 12 e mais  /  6. não informado /  9. ignorado











S-Sim   -  N-Não
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