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REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO 
 
Senhor (a) Presidente do Conselho de Assistência Social de Salto.  
 
A Organização abaixo qualificada, por seu representante legal infra-assinado, vem requerer a manutenção e ou inscrição dos serviços, projetos e benefícios socioassistenciais abaixo descritos, neste Conselho.  
 
A - Dados da Organização:  
Nome da Organização; ________________________________________________________  
CNPJ: ______________________________________________________________________  
Código Nacional de Atividade Econômica Principal: __________________________________ e 
Secundário: __________________________________________________________________ 
Data de inscrição no CNPJ_____/_____/______  
Endereço________________________________________nº ______Bairro_______________  
Município __________________U F_________________ C E P _________________________ 
Tel. ______________________________________________Cel: _______________________  
E-mail ______________________________________________________________________  
Inscrição:  
CMDCA: Nº______________________________ ANO:________________________________  
CONSELHO DO IDOSO: Nº_______________________ ANO:__________________________ 
Outros (especificar) ____________________________________________________________  
 
Síntese dos serviços, ações, projetos e benefícios socioassistenciais realizados no Município de 
Salto (descrever todos) _________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 

B - Dados do Representante Legal da Organização:  
Nome: ______________________________________________________________________  
Endereço: ____________________________________________nº______Bairro___________ 

Município_________________            UF______________               CEP__________________ 
Tel:_________________________                                      Celular:_______________________ 
Email:_______________________________________________________________________  
RG:________________________CPF:_______________________Data nasc.____/_____/___  
Escolaridade: _________________________________________________________________ Período do Mandato: ___________________________________________________________  

C - Informações adicionais que queira contemplar: 
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 
 

Termos em que, pede deferimento.  
 

Local__________________ Data ____/_____/_____  




___________________________ 
Assinatura do representante legal da Organização 










ANEXO II 
                                                    REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO 
 
Sr.(a) Presidente do Conselho Municipal de Assistência Social de Salto. 
 
A Organização abaixo qualificada, com atuação também neste Município, por seu representante legal infra-assinado, vem requerer a inscrição dos serviços, projetos e benefícios socioassistenciais abaixo descritos, neste Conselho.  
 
A - Dados da Organização:  
Nome da Organização; ________________________________________________________  
CNPJ: ______________________________________________________________________  
Código Nacional de Atividade Econômica Principal: __________________________________ e 
Secundário: __________________________________________________________________ 
Data de inscrição no CNPJ_____/_____/______  
Endereço________________________________________nº ______Bairro_______________  
Município __________________U F_________________ C E P _________________________ 
Tel. ________________________________________          CEL:  ________________________  
E-mail ______________________________________________________________________  A Organização está inscrita no Conselho Municipal de: ________________________________ Sob o número ____________, desde ____/_____/_______.  
Síntese dos serviços, ações, projetos e benefícios socioassistenciais realizados no Município de 
_______________(descrever todos) ______________________________________________ ____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 


Relação de todos os estabelecimentos da Organização existentes com CNPJ e endereço completo: 
____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

B - Dados do Representante Legal:  
Nome: ______________________________________________________________________  
Endereço:____________________________________________nº______Bairro:___________  
Município:_______________________ 	UF_______ 	CEP:______________________ 
Tel:.____________________________ 	Celular:____________________ 
Email:_______________________________________________________________________  
RG:_______________________ CPF:______________________ Data nasc.____/_____/____  
Escolaridade:_________________________________________________________________  
Período do Mandato:___________________________________________________________  
 
C - Informações adicionais:_____________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
 Termos em que, pede deferimento.  
 
Local__________________ Data ____/_____/_____  
 
__________________________
Assinatura do representante legal da Organização
 
 
ANEXO III 
REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO 
 
Senhor(a) Presidente do Conselho de Assistência Social de Salto  

A Organização abaixo qualificada, por seu representante legal infra-assinado, vem requerer a inscrição dos serviços, projetos e benefícios socioassistenciais abaixo descritos, nesse Conselho. 
 
A - Dados da Organização:  
Nome da Organização; ________________________________________________________  
CNPJ: ______________________________________________________________________  
Código Nacional de Atividade Econômica Principal: __________________________________ e 
Secundário:__________________________________________________________________ 
Data de inscrição no CNPJ_____/_____/______  
Endereço________________________________________nº ______Bairro_______________  
Município __________________U F_________________ C E P _________________________ 
Tel. ____________________________________________   Cel:________________________  
E-mail ______________________________________________________________________  A Organização está inscrita no Conselho Municipal de: ________________________________ Sob o número ____________, desde ____/_____/_______.  
Síntese dos serviços, projetos e benefícios socioassistenciais realizados no Município de: Sato 
(descrever todos):_____________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 


B - Dados do Representante Legal:  
Nome: ______________________________________________________________________  
Endereço:____________________________________________nº______Bairro:___________  
Município:_______________________ 	UF_______ 	CEP:______________________ 
Tel:.____________________________ 	Celular:____________________ 
Email:_______________________________________________________________________  
RG:_______________________ CPF:______________________ Data nasc.____/_____/____  
Escolaridade:_________________________________________________________________  
Período do Mandato:___________________________________________________________  
 
C - Informações adicionais:___________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
 
Termos em que, pede deferimento.  
 
 
Local__________________ Data ____/_____/_____  
 
 
 
____________________________________ 
Assinatura do representante legal da Organização
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