
À Comissão Eleitoral do Conselho Regional de Saúde de Ceilândia (CRSC)

REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO

A/O ________________________________________________________________, por meio

de seu representante legal abaixo assinado, vem respeitosamente requerer sua inscrição na

eleição do Conselho Regional de Saúde de Ceilândia (CRSC) para o triênio 2022/2025, na

qualidade de:

(  ) Entidade

(  ) Movimento Social

(  ) Entidades de Profissionais de Saúde

(  ) Comunidade Científica da Área de Saúde

1. Nome da Entidade: __________________________________________________________

2. Endereço completo da Entidade/Movimento Social: _________________________________

Bairro: __________________________________________    Estado: ____________________

CEP: ________________________________  Telefone: (    ) ____________________________

E-mail: ______________________________________________________________________

3. Nome do Presidente ou Representante Legal:

____________________________________________________________________________

4. Data de fundação:

____________________________________________________________________________
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Obs.: A indicação dos representantes das entidades/movimentos poderá ser expressa neste

Requerimento de Inscrição ou ser informada no prazo de até 10 dias após as eleições, caso a

Entidade ou  Movimento Social seja eleito para compor o CRSC.

5. Nome do Representante Titular:

____________________________________________________________________________

Carteira de Identidade: ______________________________ CPF:_______________________

Endereço completo: ___________________________________________________________

Bairro: _______________________  Estado: _________________ CEP: _________________

Fone: (    ) _________________________________

E-mail: _____________________________________________________________________

Pessoa com Deficiência: (   ) Sim (   ) Não Qual: _____________________________________

6. Nome do Representante Suplente:

____________________________________________________________________________

Carteira de Identidade: ______________________________ CPF:_______________________

Endereço completo: ___________________________________________________________

Bairro: _______________________  Estado: _________________ CEP: _________________

Fone: (   ) _________________________________

E-mail: _____________________________________________________________________

Pessoa com Deficiência: (   ) Sim (   ) Não Qual: _____________________________________

7. Documentos apresentados pela Entidade:

Obrigatórios:

(  ) Requerimento;

(  ) Cadastro Nacional de Pessoa Jurídica (CNPJ);

(  ) Ata de criação ou constituição da entidade (registrada em cartório);
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(  ) Ata da eleição da atual diretoria (registrada em cartório);

(  ) Comprovante do endereço, com o mínimo 01 (um) ano de funcionamento, na Região

Administrativa de Ceilândia – DF;

(  ) Atas, memórias e/ou gravações das 03 (três) últimas reuniões da entidade/movimento social

no período de 2020 a 2021;

Opcionais:

(  ) Termo de indicação do eleitor e respectivo suplente que representarão a entidade, subscrito

pelo seu representante legal;

(  ) Cópia da cédula de identidade do eleitor e do suplente.

8. Documentos apresentados pelo Movimento Social:

Obrigatórios:

(  ) Requerimento.

(  ) Atas, memórias e/ou gravações das 03 (três) últimas reuniões da entidade/movimento social

no período de 2020 a 2021;

(  ) Matérias em jornais, revistas e sites, que tenham no mínimo 1 (um) ano de existência;

(  ) Comprovação de realização de encontros, seminários, congressos;

(  ) Relatório de Atividades;

(  ) Carta de Princípios;

Opcionais:

(  ) Regimento Interno;

(  ) Declaração de existência da entidade por órgão público (conselhos, ministérios, secretarias,

instâncias e outros);

(  ) Declaração de existência da entidade por organismos internacionais;

(  ) Celebração de convênios (certidão);

(  ) CNPJ regular;

(  ) Registro Sindical;
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9. Outros Documentos apresentados:

(  ) Outros _________________________________________________________________

(  ) Outros _________________________________________________________________

(  ) Outros _________________________________________________________________

(  ) Outros _________________________________________________________________

(  ) Outros _________________________________________________________________

(  ) Outros _________________________________________________________________

DECLARO que a Entidade/Movimento Social preenche os requisitos para a participação do

Processo Eleitoral previstos no Edital de Convocação publicado por meio da Resolução nº 569,

de 28 de setembro de 2022, no Diário Oficial do Distrito Federal nº 184, Seção I, página 9, de 29

de setembro de 2022, para o qual apresenta a documentação exigível, anexa.

Nestes termos, pede deferimento.

__________________, ______ de _________________________ de 2022.

______________________________________________

Nome do Representante Legal

______________________________________________

Nome da Entidade e ou Movimento Social
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