
 

FICHA DE INSCRIÇÃO AO CONSELHO MUNICIPAL DE SAÚDE 
   

(    ) CANDIDATO    (    ) VOTANTE 
 

Atenção: a escolha do participante entre candidato ou votante não poderá ser alterada no momento da votação, de acordo 
com o art. 5º, §1º do Regimento eleitoral. 

 

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

RG.............................................................................  CPF................................................................................. 

Residente e domiciliado nesta cidade de Jundiaí, a 

Rua........................................................................................................... ............................. nº........................ 

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

Fone............................................................................................................................................(  ) Não possuo 

E-mail: ........................................................................................................................................(  ) Não possuo 

Profissão.................................................................................................................................... (  ) Não possuo 

Local de trabalho........................................................................................................................ (  ) Não possuo 

 

Solicito minha inscrição para participar da Eleição do Conselho Municipal de Saúde de Jundiaí, no segmento de: 

(  ) Representante de Usuário do SUS vinculados ao Serviço de Saúde Municipal 

(  ) Representante de Servidores da Saúde  dos serviços públicos  

(  ) Representante de Pessoa com Deficiência  

*(  ) Representante de Sindicatos de trabalhadores, excetuando-se os da Saúde                         

*(  ) Representante de Entidades Comunitárias de Bairro  

*(  ) Representante de Entidades de Portadores de Patologia  

*(  ) Representante de Demais Associações 

*(  ) Representante de Entidades e Associações que desenvolvam atividades na área da saúde 

*(  ) Representante de Associações ou Sindicatos de profissionais com participação na área da Saúde  

*(  ) Representante de Hospitais Filantrópicos ou sem fins lucrativos  

*(  ) Representante de Serviços de saúde com fins lucrativos que prestam serviços ao SUS 

*(  ) Representante de Associações e Entidades Filantrópicas e sem fins lucrativos conveniadas com o SUS 

 

Conforme o Regimento da eleição do Conselho Municipal de Saúde de Jundiaí, junto cópia da 

documentação exigida da Entidade/Associação: ............................................................................................... 

............................................................................................................................................................................. 

*Campo de Preenchimento obrigatório para os segmentos destacados com “*” 

 

Nos termos do artigo 5º, §5º do Regimento Eleitoral não caberá recurso para as fichas entregues incompletas 

ou faltando documentação. 

 

Declaro, sob pena da Lei, que minha inscrição não fere o disposto no Capítulo IV, artigo 5º, § 6º 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 2024. 

 

ASS..................................................................................................................................... 

http://www.jundiai.sp.gov.br/saude/conselho/

