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REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO DE SERVIÇOS, PROGRAMAS, PROJETOS E BENEFÍCIOS SOCIOASSISTENCIAIS DE ENTIDADES DE ASSISTÊNCIA SOCIAL
(Entidades sediadas em outros municípios, mas com atuação também em Cariacica)


Ao Conselho Municipal de Assistência Social de Cariacica - COMASC 

A entidade abaixo qualificada, com atuação também neste município, por seu(sua) representante legal infra-assinado(a), vem requerer a inscrição dos serviços, programas, projetos e benefícios socioassistenciais abaixo descritos, nesse Conselho.

A - Dados da Entidade:
Nome da Entidade: _______________________________________________________________
CNPJ: ________________________________ Data de inscrição no CNPJ: _____/_____/_______
Código Nacional de Atividade Econômica Principal e Secundário:___________________________
Endereço: _______________________________ Nº: _____Bairro:__________________________
Município:________________________________UF:________CEP:________________________
Tel.:__________________________________ E-mail: ___________________________________

A entidade está inscrita no Conselho Municipal de Assistência Social de __________________________, sob o número _______________, desde _____/______/_______.

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

B - Dados do(a) Representante Legal:
Nome: _________________________________________________________________________
Endereço: _______________________________ Nº: ______ Bairro: ________________________
Município: ______________________________ UF: ___ CEP: ____________________________ 
Tel.: _________________________________ E-mail: ____________________________________
RG: ____________________ CPF: _____________________ Data Nasc.: _____/_____/________
Escolaridade: ____________________________________________________________________
Período do Mandato: ______________________________________________________________

C - Informações adicionais
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________



Cariacica, ____ de ______________ de _____


___________________________________________________
Assinatura do(a) representante legal da entidade



