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	CONSELHO MUNICIPAL DE ASSISTÊNCIA SOCIAL
	Vinculado à Secretaria Municipal de Assistência Social da Prefeitura
	Municipal de Indaiatuba /SP - Criado pela Lei nº 3.366, de 31/10/1996


Anexo II da Resolução CMAS nº 29/2026

FICHA DE INSCRIÇÃO DE CANDIDATOS REPRESENTANTES 
DA SOCIEDADE CIVIL


1. Representantes da sociedade civil:
(  ) Representante de usuários ou de organização de usuários do Sistema Único de Assistência Social – SUAS;
(  ) Representante de trabalhadores do SUAS;

2. Dados da OSC de Assistência Social / equipamento público:
Nome da Organização / equipamento público: _______________________________________________________________
Endereço: _______________________________________________________________
Bairro:_________________________________Município:_________________UF:____________ CEP:_________________
Telefones/celulares:_______________________________________________             
E-mails: ________________________________________________________
_______________________________________________________________
CNPJ: __________________________________________________________
Inscrições: CMAS _________________ CONSEAS/SP ___________________
CMDCA ___________________

3. Dados do Candidato:
Nome Completo: _________________________________________________
_______________________________________________________________
Data de Nascimento: ______/______/__________
RG ou RNE: ______________________CPF: ___________________________
Título de eleitor: _________________________
Escolaridade/formação:____________________________________________
Endereço: _______________________________________________________________
Bairro:_________________________________Município:_________________UF:____________ CEP:_________________
Telefone/celular:__________________________________________________                               
E-mails: ________________________________________________________
_______________________________________________________________

Vínculo atual com a OSC de Assistência Social / equipamento público (cargo ou função): ________________________________________________________

Representante de usuário do SUAS:   (  ) Direto      (  ) Indireto
Vínculo: ______________________________________________________________

4. Observação:
· [bookmark: _GoBack]Em caso de indeferimento, caberá recurso, cujo prazo está fixado neste Regimento Eleitoral e no respectivo cronograma.

Indaiatuba/SP, ______/______/__________

Assinatura: ___________________________________________

5. Para uso do Grupo de Trabalho do Processo Eleitoral Complementar

INSCRIÇÃO:      (  ) Deferida          (  ) Indeferida

NOTAS: _______________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________	

Indaiatuba/SP, ______/______/__________


__________________________________________
Coordenador(a) do Grupo de Trabalho
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