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6. Nome do Delegado Suplente:___________________________________________


Carteira de Identidade:_________________________________________________


CPF:_______________________________________________________________


Endereço completo:___________________________________________________


Município:__________________________________________________________


Estado:____________________________CEP_____________________________


Fone: (    ) ________________________ Fax: (    ) __________________________


E-mail: _____________________________________________________________


Pessoa com Deficiência: (      ) Sim      (      ) Não


Qual: _____________________________________________________________





7. Documentos apresentados pela Entidade:


(     ) Requerimento.


(   ) Cópia da Ata de Fundação ou de Ato Legal, registrado em cartório, observando o disposto no Art. 5º do Decreto nº 5.839, de 11 de julho de 2006.


(     ) Cópia do Estatuto e/ou do Regimento.


(     ) Termo de Indicação do Delegado Titular e do respectivo Suplente que representarão a entidade, subscrito pelo seu representante legal.


(     ) Comprovante de Atuação de, no mínimo de, 2 anos e representação em, no mínimo, 3 regiões geográficas e 9 estados da federação.


(     ) Cópia da Cédula de Identidade  do Titular e Suplente.


(     ) Outros ________________________________________________________________





8. Documentos apresentados pelos Movimentos Sociais:


(     ) Requerimento.


(    ) Comprovante de existência do Movimento por meio de um instrumento de comunicação e informação de circulação nacional de, no mínimo 2 anos e representação em, no mínimo, 3 regiões geográficas e 9 estados da federação. 


(     ) Relatório de atividades ou relatório de reuniões do movimento.


(     ) Documento de órgãos públicos que atestem a existência do movimento.


(   ) Termo de indicação do delegado titular e suplente que representarão o  movimento social, subscrito pelo seu representante reconhecido.


(     ) Cópia da Cédula de Identidade  do Delegado Titular e Suplente.


(     ) Outros ________________________________________________________________





9. Conferida por: _____________________�
Brasília-DF:_____de____________ de 2012.�
�
Obs.: ____________________________________________________________________


  ________________________________________________________________________





10.  (      ) Deferido         (      ) Indeferido


Presidente da Comissão Eleitoral: _____________________________________________  








Brasília-DF:_______/_________/2012
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CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE�
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                                  SIPAR : 25000._______________/2012–_____�
�



Eleição para o Triênio 2012/2015





Termo de Inscrição de


Entidades e Movimentos Sociais dos


Prestadores de Serviços de Saúde e Entidades


 Empresariais com Atividades na Área de Saúde


(Por favor, preencher os dados com letra de forma)





1. Representação:


(  ) Entidades Nacionais de Prestadores de Serviços de Saúde


(  ) Entidades Nacionais Empresariais  com Atividades na área da Saúde





2. Entidade: __________________________________________________________





3. Endereço completo da Entidade: ______________________________________


    ________________________________________________________________________


Município:_________________________________________________________________Estado:_____________________________CEP__________________________________


Fone: (    ) __________________________ Fax: (    ) ______________________________


E-mail: __________________________________________________________________





4. Nome do Presidente ou Representante Legal: ___________________________


_______________________________________________________________________





5. Nome do Delegado Titular: ___________________________________________


Carteira de Identidade:_________________________________________________


CPF:_____________________________________________________________________


Endereço completo:_________________________________________________________


Município:_________________________________________________________________ Estado:____________________________CEP___________________________________


Fone: (    ) __________________________ Fax: (    ) ______________________________


E-mail: ___________________________________________________________________


Pessoa com Deficiência: (      ) Sim      (      ) Não


Qual: _____________________________________________________________























