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PREFEITURA MUNICIPAL DE ARACAJU
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE

Ficha de Inscricdo

SEGMENTO: Entidades de Profissionais de Salde:

SEGMENTO: ( ) Representantes dos Sindicatos de Trabalhadores na Area de Saude;

1. Nome da Entidade:

2. Endereco completo da Entidade/Movimento Social:

Municipio:

Estado: CEP:
Fone: () Fax: ()
Email*:

3. Nome do Presidente ou Representante Legal:

4. Data de fundacéo?

5. Nome do Representante Titular:

Carteira de Identidade:

CPF:

Endereco completo:

Municipio:

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

Portador de Deficiéncia: () Sim () Nao

Qual:

CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE DE ARACAJU —
Rua Carlos Correia, 528, Bairro Siqueira Campos, Aracaju/SE
Telefone: (79) 3179-3772/3214-1219; E-mail: conselhodesaude.aracaju@gmail.com



6. Nome do Representante Suplente:

Carteira de ldentidade:
CPF:

Endereco completo:

Municipio:
Estado: CEP:
Fone: ( ) Fax: () _ E-mail:
Portador (a) de Deficiéncia: () Sim ()
N&o
Qual:

7. Documentos apresentados pela Entidade:
( ) Ata de fundagdo devidamente registrada em cart6rio ou comprovante de existéncia por meio
de instrumento publico ( As instituicdes que ja compbe o CMS de Aracaju estdo isentas da

apresentacao da referida ATA).
( ) Copia da ata de eleicdo da Diretoria atual, registrada em Cartorio;

() Copia do estatuto registrado em cartorio e suas alteragdes posteriores;

( ) Copia do CNPJ comprovando cadastro (data de abertura) e situacéo ativa;

( )Ficha de inscricdo (disponivel no site https://www.aracaju.se.gov.br/editais), dirigido a
Comisséao Eleitoral expressando a vontade de participar da eleigcéo;
() Copia de documento de identificacéo oficial com foto do Representante Titular e do Suplente;

, de de 2023.

Assinatura do Representante Legal/Presidente
da Entidade ou Movimento Social
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