PHEFEIT“HA nE SECRETARIA MUNICIPAL DE

nnnnns ASSISTENCIA SOCIAL
P

ANEXO I — FICHA DE INSCRICAO

ELEICAO DE REPRESENTANTES DA SOCIEDADE CIVIL PARA O CONSELHO
MUNICIPAL SOBRE POLITICAS PUBLICAS SOBRE DROGAS DE ARARAS.

Nome completo / Raz&o Social:

Nome social (se houver):
Representa: ( ) Entidade ( ) Cidaddo(&) individual

Categoria da vaga pleiteada: ( ) Grupos que Desenvolvam Atividades de Prevencéo ou de

Recuperacdo de Dependéncia Quimica ( ) Instituicdo Religiosa ( ) Instituicdo de Ensino
Superior ( ) OAB (' ) Usuério dos Servicos () Instituicdo de Tratamento de Dependéncia
Quimica

CPF / CNPJ:

RG / Orgéo Emissor:

Data de Nascimento: / /

Endereco completo:
Bairro: CEP:

Telefone(s):

E-mail:

Em caso de entidade:

Nome da entidade:
CNPJ:

Representante legal:

Cargo/Funcéo:

Declaro, para os devidos fins, que as informacdes prestadas neste formulério sdo verdadeiras
e que estou ciente das normas do Edital de Convocacéo para a elei¢do dos representantes da
Sociedade Civil no CMPPD.

Araras, de de 2025.

Assinatura do(a) candidato(a) / representante legal
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