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 CONSELHO MUNICIPAL                                          Anexo III   Resolução nº 154/2010             

DE ASSISTÊNCIA SOCIAL              

    PORTO ALEGRE/RS


Resolução nº 154/2010

Requerimento de Inscrição

Entidades com preponderância em outra área

Senhor ( a) Presidente do Conselho de Assistência Social de __________________

___________________________________________________________
A entidade abaixo qualificada, 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:

Mantenedora. 

Nome da Entidade _______________________________________________________

______________________________________________________________________
CNPJ: _______________________ 

Código Nacional de Atividade Econômica Principal e Secundário __________________

Data de inscrição no CNPJ ____/___/_______

Endereço _________________________________________________ nº __________

Bairro_________________________Município________________________________UF____ 
CEP___________________ Tel.__________________   FAX______________

E-mail ________________________________________________________________

Atividade Principal_______________________________________________________

Mantida

Nome da Entidade _______________________________________________________

CNPJ: ____________________ 

Código Nacional de Atividade Econômica Principal e Secundário __________________

Data de inscrição no CNPJ ____/____/______

Endereço _______________________________________________________nº_____ 
Bairro________________________Município_________________________________UF____  
CEP___________________ Tel._________________FAX________________
 E-mail ________________________________________________________________

Atividade Principal_______________________________________________________

Síntese dos serviços, programas, projetos e benefícios socioassistenciais realizados no município (descrever todos)

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

B - Dados do Representante Legal:

Da entidade Mantenedora 

Nome ________________________________________________________________

Endereço______________________________________________________nº______

Bairro____________________________Município_____________________________

UF___  CEP_____________ Tel.__________________ FAX_____________________ 

E-mail ________________________________________________________________

RG___________________  CPF________________  Data Nasc. ____/_____/____

Escolaridade____________________________________________________________

Período do Mandato:_____________________________________________________

Da entidade Mantida

Nome _________________________________________________________________

Endereço_______________________________________________________nº______

Bairro___________________________ Município______________________________ 

UF___ CEP_____________ Tel.___________________FAX_____________________ 

E-mail ________________________________________________________________

RG___________________CPF__________________ Data Nasc.  ___/___/_____

Escolaridade___________________________________________________________
Mandato: (  ) Determinado  - Período: _______________________________________


  (  ) Indeterminado 

C - Informações adicionais

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Notas Importantes:

1. O deferimento da inscrição está condicionado a apresentação da documentação completa e atualizada e ao preenchimento dos requisitos legalmente definidos;

2. Toda documentação fotocopiada deverá apresentar autenticação em Cartório competente, ou cópia simples acompanhada da via original para conferência pelo CMAS*;

3. Evite apresentar divergências de denominação nas documentações incluídas no processo, em relação à entidade e a mantenedora (quando for o caso);

4. O comprovante de entrega da documentação não garante o deferimento do pedido. 

* Não serão aceitas cópias feitas em aparelhos de fac-símile (fax).

Termos em que,

Pede deferimento.

Local__________________ Data ____/_____/_____

_________________________________________________

Assinatura do representante legal da entidade

Conselho Municipal de Assistência Social – Rua Cel. Genuíno, 421 conj. 302 – CEP 90010-350 – Porto Alegre/RS  

                                               Fone 3227 3922               E-mail – cmas@fasc.prefpoa.com.br

Conselho Municipal de Assistência Social – Rua Cel.Genuíno,421, conj.302 CEP 90010-350 Porto Alegre/RS Fone/Fax 3227 3922
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