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MINISTÉRIO DA SAÚDE


CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE�
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ANEXO III





SIPAR: _________________/2015______





Eleição para o Triênio 2015/2018





Termo de Inscrição e Indicação do Eleitor Representante de Movimentos Sociais Nacionais de Usuários do SUS





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





1. Identificação do Movimento:


(    ) Movimentos Nacionais de Defesa dos Portadores de Patologias e Deficiências


(    ) Movimentos Nacionais de Trabalhadores Rurais


(    ) Movimentos Comunitários Nacionais


(    ) Movimentos Nacionais Ambientalistas


(    ) Movimentos Nacionais da População Negra


(    ) Movimentos Nacionais Organizados de Mulheres em Saúde


(    ) Movimentos Sociais e Populares Nacionais Organizados


(    ) Movimentos Nacionais de Gays, Lésbicas, Transgêneros e Bissexuais 


(    ) Outros Movimentos Nacionais: Qual ____________________________________





2. Nome do Movimento: __________________________________________________


____________________________________________________________________________


3. Endereço completo do Movimento: ______________________________________


___________________________________________________________________


Município:___________________________________________________________


Estado: ___________________________CEP: ____________________________


Fone: (    ) _______________________ Fax: (    ) ___________________________


E-mail: ___________________________ Home Page: _______________________





4. Nome do Presidente ou Representante Legal: ____________________________


  ___________________________________________________________________








5. Documentos apresentados pelo Movimento:


(   ) Requerimento.


(   ) Ata de Fundação ou comprovante de existência do movimento por meio de um instrumento público de comunicação e informação de circulação nacional de, no mínimo, 2 (dois) anos em pelo menos, um terço das Unidades da Federação e 3 (três) regiões geográficas do País.


(   ) Relatório de Atividades e Relatório de Reuniões do Movimento com a lista de presença; 


(   ) Documentos de autoridades pública que atestem a existência do movimento ou a sua participação em atividades promovidas por instâncias de controle social em saúde (Conselhos, Conferências); 


(   ) Termo de Inscrição e Indicação do Eleitor e do respectivo Suplente que representarão o movimento social subscrito pelo seu representante reconhecido; e


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


6. Nome do Eleitor Representante do Movimento - Titular: ____________________


____________________________________________________________________________


Carteira de Identidade: ____________________ Órgão Emissor: _______________


CPF: ______________________________________________________________


Endereço completo: __________________________________________________


Município: __________________________________________________________ Estado:____________________________CEP_____________________________


Fone: (    ) _______________________ Fax: (    ) ___________________________


E-mail: _____________________________________________________________


Pessoa com Deficiência: (      ) Sim      (      ) Não


Qual: _____________________________________________________________


Restrições alimentares: (      ) Sim      (      ) Não


Qual: _____________________________________________________________





7. Nome do Eleitor Representante do Movimento - Suplente: __________________


____________________________________________________________________________


Carteira de Identidade: ______________________ Órgão Emissor: _____________


CPF: ______________________________________________________________


Endereço completo: __________________________________________________


Município: __________________________________________________________


Estado: ____________________________ CEP: ___________________________


Fone: (    ) _______________________ Fax: (    ) ___________________________


E-mail: _____________________________________________________________


  














Pessoa com Deficiência: (      ) Sim      (      ) Não


Qual: _____________________________________________________________


Restrições alimentares: (      ) Sim      (      ) Não


Qual: _____________________________________________________________











Brasília-DF:_____de____________ de 2015. 

















________________________________________________





ASSINATURA DO REPRESENTANTE DA ENTIDADE


 OU PROCURADOR LEGAL











