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ANEXO I
REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO PARA O CONSELHO DE SAÚDE

COMISSÃO ELEITORAL

CONSELHO MUNICIPAL DE SAÚDE

JOAÇABA/SC

(Nome da entidade)___________________________________________________________, inscrita no CNPJ/MF sob o nº. ___________________________________, localizada em ___(endereço completo)____________________________________________ vem através do presente solicitar sua inscrição para disputar a vaga no Conselho de Saúde, de acordo com o Edital CMS/001/2019, no segmento:

(   ) Gestores
(   ) Prestadores de serviços conveniados ou sem fins lucrativos

(   ) Profissionais de Saúde

(   ) Usuários

Para isso, informa a seguir o nome do seu representante para ocupar a vaga em questão, no caso de ser eleita no processo eleitoral, ficando o(a) mesmo(a) desde já autorizado(a) a representar a entidade na plenária do referido processo:

Nome: _____________________________________________________________________

Endereço: __________________________________________________________________

Bairro: __________________________ e-mail: ____________________________________

Telefone: (    ) ____________________  Celular: (    ) _______________________________

Joaçaba(SC), ______ de ___________________ de 2019
__________(Responsável pela entidade)____________

Nome: _____________________________________

Telefones: __________________________________

Av. XV de Novembro, 223 – Centro – (Sala do Conselho) – CEP: 89600-000 - Joaçaba/SC

Contatos:  Conselho: e-mail: cmsjoacaba@hotmail.com - Blog: www.cmsjoacaba.blogspot.com

Secretaria de Saúde: (49) 3521-1555 – e-mail: mailto:sec.saudejba@hotmail.com
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