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ANEXO

REQUERIMENTO DE HABILITAÇÃO PARA CANDIDATOS OU ELEITORES

Categoria (assinalar apenas uma alternativa):
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CONSELHO MUNICIPAL DE
ASSISTENCIA SOCIAL
PAULO LOPES / SC



 Usuários dos serviços, Programas, Projetos e Benefícios de Assistência Social.
Nome completo:       

CPF:                            Telefone celular:      
Endereço:        
E-mail:      
[image: image2.wmf] Organização de Usuários dos serviços, Programas, Projetos e Benefícios de Assistência Social.

[image: image3.wmf] Entidades e/ou organizações que representem os trabalhadores do SUAS.

[image: image4.wmf] Entidades e/ou organizações de Assistência Social.

Entidade/organização:      
Representante Legal:      
CNPJ:                         Telefone celular:       
Endereço:      
E-mail:      
Dados do Titular:
Nome completo:       

CPF:                            Telefone celular:      
Endereço:        
E-mail:      
Dados do Suplente:
Nome completo:       

CPF:                            Telefone celular:      
Endereço:        
E-mail:      
Paulo Lopes, 9 de junho de 2025.
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