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AO CONSELHO MUNICIPAL DE SAÚDE

COMISSÃO ELEITORAL

Eu,.........................................................................................................................................

RG............................................................  CPF...................................................................
Residente e domiciliado nesta cidade de Jundiaí, a Rua............................................................................................. .................. nº.....................
Bairro..................................................................................  CEP:.........................................
Fone....................................................................(   ) Não possuo 
E-mail: .......................................................................................................(  ) Não possuo
Profissão..........................................................................................................
Local de trabalho............................................................................................................

Solicito minha inscrição para participar da Eleição do Conselho Municipal de Saúde de Jundiaí, concorrendo à vaga do segmento de:
 (  ) Usuário ou repres. Conselhos Gestores
(   ) Sindicatos de trabalhadores  (  ) Entidades Comunitárias de Bairro      (  ) Demais Associações
(  ) Portadores de Patologia   (   ) Pessoa com Deficiência  (  ) Assoc./Ent. desenvolve Ativ. Saúde
(   ) Servidores da Saúde  (  ) Assoc./Sindicatos de Profissionais com partic. área da Saúde

(   ) Hospitais   (  ) Assoc./Entid. Sem fins lucrativos   (  ) Serviços de Saúde com fins lucrativos
Conforme o Regimento da eleição do Conselho Municipal de Saúde de Jundiaí, junto cópia da documentação exigida (preenchimento obrigatório, com exceção para o segmento dos usuários simples e representantes da pessoa com deficiência).
Entidade:.............................................................................................................................
Endereço:........................................................................................................nº..................

Bairro.................................................... CEP:...................................................................                    

 Fone : ......................................E-mail:...........................................................................
Declaro, sob pena da Lei, que minha inscrição não fere o disposto no § 4º - art. 5º - Capítulo IV do Regimento Interno da Eleição do Conselho Municipal de Saúde de Jundiaí (publicado no site: http://www.jundiai.sp.gov.br/saude/conselho/).

Jundiaí,............de..................................................de 2019.
ASS.....................................................................................................................................
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