% CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE

CRIADO PELA LEI MUNICIPAL N¢ 179/91 — 05 DE ABRIL DE 1991.
SORRISO - Telefone: (66) 3545-8055.

3ot

FICHA DE INSCRICAO DE CHAPA PARA O CONSELHO MUNICIPAL DE
SAUDE DE SORRISO -MT.

Ano: 2024
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2. Programa de Trabalho:

Apresente um breve programa de trabalho, destacando as principais metas e estratégias
que a chapa pretende implementar caso seja eleita.
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3. Justificativa da Candidatura:

Explique sucintamente as razdes pelas quais a chapa deseja assumir a diregéo do
Conselho de Satde. Destaque experiéneias relevantes, comprometimento e motivagdes.
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Av. Blumenau, 2.624, sala 206 2° andar Edificio Belfort - Centro - Sorriso/MT -
CEP: 78.890-000 - Telefone: (66) 3545-8055 / E-mail: conselhosaudesorriso@hotmail.com
CMS EM DEFESA DO SUS COM EQUIDADE.
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4. Assinaturas de Apoio:

Declaramos que os membros desta chapa concordam em participar das elei¢des para a
diretoria do Conselho de Saude e autorizam a inclusdo s nomes.

Assinatura e Nome do Candidato a Presidente:

Assinatura ¢ Nome do Candidato a Secretério:

Assinatura e Nome do Candidato a Tesoureiro:

5. Documentos Anexos:

Anexar copias dos documentos de identificagéo de cada membro da chapa.

6. Data de Entrega da Ficha:

A ficha de inscrigo devera ser entregue até 28 de fevereiro de 2024 na sede do
Conselho de Saide.
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