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REQUERIMENTO – II
INSCRIÇÃO DE SERVIÇOS, PROGRAMAS, PROJETOS E BENEFÍCIOS SOCIOASSISTENCIAIS DE ENTIDADES DE ASSISTÊNCIA SOCIAL.

Senhor (a) Presidente do Conselho Municipal de Assistência Social de Parauapebas.

A entidade abaixo qualificada, com atuação também neste município, por seu representante legal infra-assinado, vem requerer a inscrição dos serviços, programas, projetos e benefícios socioassistenciais abaixo descritos, nesse Conselho.

A - Dados da Entidade: 
[bookmark: Texto1]Nome da Entidade:      
[bookmark: Texto47][bookmark: Texto48][bookmark: Texto49][bookmark: Texto50][bookmark: Texto51]CNPJ:      .     .     /     -      
[bookmark: Texto54][bookmark: Texto9]Código Nacional de Atividade Econômica Principal:       e Secundária:      
[bookmark: Dropdown5][bookmark: Dropdown6][bookmark: Texto10][bookmark: Texto12][bookmark: Texto11]Data de inscrição no CNPJ:       /       /      
[bookmark: Texto13][bookmark: Texto14]Endereço:       Número:       
[bookmark: Texto15]Bairro:      Município:       UF:       CEP:       -     
[bookmark: Selecionar14][bookmark: Texto16][bookmark: Texto17][bookmark: Texto18][bookmark: Dropdown2][bookmark: Texto19][bookmark: Texto20]Telefone (DDD/número): (     )     -      FAX:      -     
[bookmark: Texto21][bookmark: Texto40]E-mail:       Site:                                                                                                                                                     
[bookmark: Texto22][bookmark: Texto23][bookmark: Texto26][bookmark: Texto25][bookmark: Texto24]A entidade está inscrita no Conselho Municipal de      , sob o número      , desde      /     /     . 
Síntese dos serviços, programas, projetos e benefícios socioassistenciais realizados no município (descrever todos).
[bookmark: Texto41]     
B - Dados do Representante Legal: 
[bookmark: Texto52]Nome:      
[bookmark: Texto27][bookmark: Texto28][bookmark: Texto29]Endereço:       Número:       Bairro:      
[bookmark: Texto30][bookmark: Texto31][bookmark: Texto32][bookmark: Texto33]Município:       UF:       CEP:      -      
[bookmark: Texto34][bookmark: Texto35][bookmark: Texto36]Telefone (DDD/número): (     )-     -      
Celular (DDD/número): (     )-     -      
[bookmark: Texto53]E-mail:      
[bookmark: Texto42][bookmark: Texto43][bookmark: Texto44][bookmark: Texto45][bookmark: Texto46]RG:       CPF:      .     .     -     
Data de nascimento:      /     /     . 
[bookmark: Texto37]Escolaridade:       
Período do Mandato:      /     /      até      /     /     .

C - Informações adicionais 
     

Termos em que, 

Pede deferimento. 

[bookmark: Texto39]Local       Data       de       de      . 




________________________________________________
Assinatura do representante legal da entidade
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