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Ficha de Inscricao
SEGMENTO: Profissionais de Saude

SEGMENTO: ( ) Representantes dos Sindicatos de Trabalhadores na Area de Satide

. Nome da Entidade:

. Endereco completo da Entidade/Movimento Social:

Municipio:

Estado: CEP:
Fone: () Fax: ()

Email*:

. Nome do Presidente ou Representante Legal:

. Data de fundag¢ao?

. Nome do Representante Titular:

Carteira de ldentidade:

CPF:

Enderego completo:

Municipio:
Estado: CEP:
Fone: ( ) Fax: () E-mail:

Portador(a) de Deficiéncia: () Sim () Nao
Qual:




( §CONSELHO PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO DA FOLHA
MUNICIPAL DE SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE CONSELHO
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6. Nome do Representante Suplente:

Carteira de ldentidade:

CPF:

Enderego completo:

Municipio:

Estado: CEP:
Fone: ( ) Fax: () E-mail:
Portador (a) de Deficiéncia: () Sim (') Nao

Qual:

7. Documentos apresentados pela Entidade:
() Ata de fundagdo devidamente registrada em cartoério ou comprovante de existéncia por meio de
instrumento publico com no minimo 1 ano de registro.

( ) Copia da ata de elei¢do da Diretoria atual, registrada em Cartorio.

( ) Copia do Estatuto registrado em Cartorio e suas alteracdes posteriores.

( ) Copia do CNPJ comprovando cadastro com no minimo 1 ano e situagao ativa.

( ) Formulério de inscri¢do (disponivel no site https://www.portodafolha.se.gov.br), dirigido a Comissao
Eleitoral expressando a vontade de participar da eleigao.
(
(
(

) Copia de documento de identificacao oficial com foto do titular e do suplente.

) Copia do comprovante de residéncia do titular e do suplente do municipio de Porto da Folha.

) Certidao de Antecedentes Civel e Criminal (TJSE) e Certiddo de Quitagcdo Eleitoral (TRE) de seus
respectivos representantes tanto atuais quanto futuros.

de de 2024.

Assinatura do Representante
Legal/Presidente
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