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CONSELHO MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL DE RIO BRILHANTE/MS

ANEXO 1l

REQUERIMENTO DE HABILITAGAO PARA CANDIDATOS OU ELEITORES

A Comisséo Eleitoral,

Venho pelo presente requerer HABILITAGAO AO PROCESSO ELEITORAL DA
SOCIEDADE CIVIL NO CMAS, junto a Comissao Eleitoral.
Categoria (assinalar apenas uma alternativa):

( ) Organizagédo de Usuarios ou usudrios dos servigos, Programas, Projetos e
Beneficios de Assisténcia Social.

( ) Entidades e/ou organizagdes que representem os trabalhadores do SUAS.

( X ) Entidades e/ou organizacdes de Assisténcia Social.

Nome da Entidade/organizacao: g@bw CPMQ) Ka D) %M

Representante Legal: {}u,wn l\,\o,c

CNPJ: OJW lo4 55*2/9031 “m |
Enderego%&:o 5- Cﬁ\‘;\.u_,'\f\s._. }b{qﬁe_’
Telefone celular: 6F Y993 +3Y C40 | Telefone fixo:

Endereco eletrénico:




CONSELHO MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL DE RIO BRILHANTE/MS

Se representante de usuarios: (Este campo deve ser preenchido apenas pelos
candidatos na condicdo de representantes de usudrios do SUAS).

Dados do Titular:

Nome completo: @Ccv\a‘ce }44‘/0(/&— ﬂu/haéf) CPF: g7 % gz'” Z}ﬂw

Enderego:
Telefone () e-mail ;
Ndmero do NIS ou BPC:

Dados do Suplente:

Nome completo: CPF:
Endereco:
Telefone () e-mail :
Numero do NIS ou BPC:

Habilitagéo:
Condig&o: (Campo obrigatério, escolher um ou dois no caso de candidato e eleitor

( ) Eleitor
() candidato

Rio Brilhante/MS, & /- de \A‘p-gé.ﬁ'\@ de 2025.
o P o7
v - (assinatuzé do Pregidente ou seu representante legal)

(idemti o} ficagdo de quem assina o documento)

(assinatura e identificagéo da pessoa fisica designada
Titular — candidato/eleitor
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(assinatura e identificagéo da pessoa fisica designada
Suplente — candidato/eleitor
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CONSELHO MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL DE RIO BRILHANTE/MS

ANEXO I

FORMULARIO DE DESIGNAGAO DE CANDIDATOS OU ELEITORES

A Comisséo Eleitoral,

Venho pelo presente designar o/a senhor/a QMW\AQ ngﬁ j//ﬁw@gﬂf» ;

para representagao desta entidade/organizagéo/representanié de usuaribs postulante &
participacdo no processo eleitoral para a Gestdo 2025/2027, na condi¢&o de habilitar para:

( o/ ) candidato/a

( « )eleitor/a

Declaro que a pessoa designada participa das atividades desta entidade/organizagédo na

qualidade de o (esclarecer o vinculo).
Declaro que a pessoa design participa do grupo/movimento/forum/ associagédo na
qualidade de %\JA;JPD ' ey (esclarecer o vinculo).

Representante (nome candidato/eleitores):

Dados do Titular:

Nome completo:

RG: 1369345

Enderego : fue. M Jo th'w ML::!ZJLLI . X
Telefone: (6 cx\'a\‘% 36380 e-mail:up\;;cGJ&a conKedn] FJM@%T@.L@“
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CONSELHO MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL DE RIO BRILHANTE/MS

Dados do Suplenf
Nome completo: o/ juxt o~ rRe Mo,vw R M

RG: [\ CPF:_gn3 3¢ 2/1C9

Endereco . AV . Aoy v ol Beubé=e.

Telefone: (£3) AL =139 e-mail:

(identificacdo e qualificagdo de quem assina)
Assinatura do Representante legal Titular

(identificagéo e qualificagéo de quem assina)
Assinatura do Representante legal suplente



