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102 CONFERENCIA MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL

Reconstrucdo do SUAS: O SUAS que temos e 0 SUAS que queremos
ASSISTENCIA SOCIAL E DIREITO INALIENAVEL DO CIDADAO E DEVER
INTRANSFERIVEL DO ESTADO

INSCRICAO DE PARTICIPANTE

Inscricao de Delegado:

@Delegado Municipal I:IDelegado Estadual DDelegado Distrital Delegado Federal JDelegado Nato
Reservado ao CNAS

| - IDENTIFICAGAO

1. Ndmero CPF: ' UO/[%% 5:}1 3(@
T e AU T T |

3. Nome Social/Destaque no Cracha: [ - l

4,Raga/Cor: PfelofPardoiaEBrancofGAmareloMD!ndigenaDPreflro nao informar|_b. Data Nascimento: OH/’/D/B{

Jﬂ i 8. Faixa Etaria/Ciclo de Vida:

Adolescente (12 a 17 anos)

6. Género: Feminino@ Mascuhno[] OutroD Prefiro ndo mformarD 7. Idade:

9, Outras especificidades: 10, Escolaridade: Jovem (18 a 29 anos)
Povos Oriainanos e/ou Comunidades Tradicionais :J Ensino Fundamental Incompleto Adulto/a (30 a 59 anos)
|| Pessoa com deficiéncia || Ensino Fundamental Completo i )
|| Pessoa em situagao de rua | Ensino Médio Incompleto Idosofa (acima de 60 anos)
| Migrante || Ensino Médio Completo Prefiro ndo informar
| | Refudiado/a x| Ensino Supenior Incompleto 41
|| | GRTOIAPN+ - 3 ' | | Ensino Superor Completo. Curso:
|| Outrofa: Qual? Mhﬁﬁ ol {/zu\ QU VD). U Pés-Graduacao
. )
11, Enderego Resndenuai qm ?MJWB&U\[%; /“?Q&\Lm.’(f PNt s B
4_0 o a@ar
12, Municipio: [ AU omras o) To 1 i 13.06: |G O | 1a. cer @ 349000
L] f
15. DDD - Telefone: | | ﬂ\ﬂ qu ZC\"qq /L)Z, 16. E-mail: |10 o )’l“ilj ,{\() Lonhaine &) J’W/\'rmzﬂ Cen
/

! =i ;
)@% 20 0 O /'w/m b Uj; oooro Xy

17. Profissdo: [ |

Il - REPRESENTACAO

18, Informea nome do Orgao, Entidade ou 0 Movimento que atua: 19 Cargo/Fungao

L1 %m:ﬁ(mw& i Ikimtwmfm J
20. Municipio: h.,ur) -Dwmhum JJJ / f; 21.UF: b/é 22, CEP:ly.

QTJ“{% ’f@lu‘l 24, E-mail: rm“)ﬂ)* ,1?,3 ,20)11‘73, TR, [) ?),:frfm Ji Conan 4|

T
23. DDD - Telefonelg 1]

25, Representa;ﬁo:Gm-»emamrema}
DSOL’wedade Civil 26. Segmento:DE'wtldade DTrabthador |:|U5.aério

28. E Conselheiro/a? @Néo DSim Qual Conselho? |_—_]CN,:\3 [:] CEAS




i - INFORMACOES COMPLEMENTARES

29. Restricdes alimentares: D Sim Nag
Necessidade(s)

30, Pessoa com deficiéncia?D Sim N3o
31, Deficiéncia:

DAuditiva D Intelectual D Motora D Motora - Cadeirante DMGltiPla DPSiCOSSGCiEﬂ DVisuai

Necessidade(s)

32. Menaor de !dade?D Sim Nio 33, Necessita de acompanhante? Ds'f“ E Nao

IV - INFORMACOES DO ACOMPANHANTE

Numero CPF; J

Nome: (

Nome Social/Destaque no Craché: r

—

Endereco Residéncial: r

Municipio:[ J UF: F J CEP:? J
DDD-TeIefone:[ Jl JE-mail:]f J
Raga/Cor: Prelolal:]Pardofa[ﬁrancofa[}ﬁ\marelofaDIﬂdigena [ prefiro néo informar[_p. Data Nascimento:

Restri¢des alimentares:[_|sim [Jnso
Necessidade(s)

Pessoa com deficienciaz[_Jsm [Inao
Deficiéncia:

[Jauditiva [ intelectual ] Motora [ | Motora - Cadeirante [ Mmultipla [] psicossocial [ visual

Necessidade(s)

V - OUTRAS INFORMAGOES

Observagio: (Utilizar este espaga somente se nacessario e com a maior objetividade possivel)
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102 CONFERENCIA MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL

Reconstrugao do SUAS: O SUAS que temos e o SUAS que queremos
ASSISTENCIA SOCIAL E DIREITO INALIENAVEL DO CIDADAO E DEVER
INTRANSFERIVEL DO ESTADO

INSCRICAO DE PARTICIPANTE

Inscricao de Delegado:

Delegado Municipal DDelegado Estadual I:IDelegado Distrital Delegado Federal Delegado Nato
Reservado ao CNAS

| - IDENTIFICACAO

1. Numero CPF: |07W h": % k¥, {

. \ . ] |
2. Nome: 2 \Ooo {?x\n?:m e r).-.(JS‘;; LNE ."/, \

3. Nome Social/Destaque no Cracha:
4.Raga/Cor: Pre[ofaDPa:dofa:amcofa]jAmarelofaDIndigena|:|Pref|ro nao informar[_p. Data Nascimento:|{Q/ [/ 24

6. Género: Femlmno Mascullnolj OutroD Prefiro nao mformarD 7. Idade: 8. Faixa Etaria/Ciclo de Vida:
|| Adolescente (12a 17 anos)
9. Outras especificidades: 10. Escolaridade: || Joven (18 a 29 anos)
|__| Povos Qriginanios e/ou Comunidades Tradicionais Ensino Fundamental Incompleto
e . Adulto/a (30 a 59 anos)
|| Pessoa com deficiéncia Encino Fundamental Completo ] -
|| Pessoa em situagao de rua Ensino Médio Incompleto ] Idoso/a (acima de 60 anos)

|| Migrante Ensino Médio Completo || Prefiro ndo informar
| | Refudiado/a ‘| Ensino Superior Incompleto
|| | GRTOIAPN+ Ensino Superior Completo. Curso: [ l
|| Outrofa: Qual? Pds-Graduacao
11. Endereco Residéncial: (: Merio / T«,,@,.—';-'p me, W fod i Cowdeo l
12. Municipio: | R Dt amcs o A be 13.UF: | £.5 14. CEP:[79 . 45 0D
15.DDD - Telefone:| .7+ |92 @5 - DD 16, E-mail: [ z \de. ¢ bape G 1y Con |
s S
17. Profissdo: | (,acionmeme. o blioe
Il - REPRESENTACAO
18. Informe o nome do érgéo, Entidade ou o Movimento que atua: 19, Cargo/Fungéo:
| (_-\9 "'I“X( (@ (“t\' {/'ﬁ' £ Kt . aTantey f\!f‘,‘ [\ e < s _f, .ljf - ; O i .‘I = { £ -3 % (‘wi‘ ) "-!"\"" NCAC "’J B I
20. Municipio:| S0 Do e oc cn Uocde 21.UF: 22.CEP:| X
3 J

SO |

23. DDD - Telefone: 4 1 ;j‘q,([b{ U219 24.E-mail; . .. 209 65 Yt b o |

25. REplesenta'; O:X FOMFEINaMmental ’ l :t“-l ldln'l;.
a ( Est J‘.I =}

D edade Civil 26. SEgmentO: DE idade DE abalhador [jUSLIa' 10 s
Sac ?\ J'\,ﬂ'_]rﬁn,';, 8

28. € Conselheiro/a? [ Jvzo  [Xom Qual Conselho? [ Jenas [ ceas [ casior B cwins




- INFORMACOES COMPLEMENTARES

29, Restrigdes alimentares: Sim D Nio

Necessidade(s)

’,l v % e I‘P w (LN e O \-(‘ € ‘k"k." Se

30, Pessoacom deficiéncia?[l Sim IZIN’;O

31, Deficiéncia:

‘:‘Auditiva l:lintelectual D Motora El Motora - Cadeirante DMOIUPIE [:l Psicossocial I_—_-I\,"isual

Necessidade(s)

32. Menor de Idade?[_] sim Nio 33, Necessita de acompanhante? [_]5im NEo

INFORMACOES DO ACOMPANHANTE

Numero ch:| J

Nome: | |

Nome Social/Destaque no Cracha: r J

Enderego Residéncial: r

Municipio: UF: CEP:

DDD - Telefone: JE-maiI:| |
Raca/Cor: Preto/a]_|Pardo/al_Branco/a]_JAmarelo/a_|indigena[JPrefiro nao informar[_b. Data Nascimento:

Restricdes alimentares: [_|sim [ ]néo
Necessidade(s)

Pessoa com deficiéncia?[:] Sim [:lwan
Deficiéncia:

DAudinva Dlnleleclual [:| Motora DMotora - Cadeirante D Multipla |:| Psicossocial D Visual

Necessidade(s)

Y

- OUTRAS INFORMAGOES

Observagdo: (Utilizar este 2spago somente se Necessario & com a maior objetividade possivel)
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102 CONFERENCIA MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL

Reconstrucdo do SUAS: O SUAS que temos e o SUAS que queremos

ASSISTENCIA SOCIAL E DIREITO INALIENAVEL DO CIDADAO E DEVER
INTRANSFERIVEL DO ESTADO

INSCRICAO DE PARTICIPANTE

Inscri¢ao de Delegado:

Delegado Municipal DDelegado Estadual DDeIegado Distrital Delegado Federal Delegado Nato
Reservado ao CNAS

| - IDENTIFICAGAO

1. Numero CPF: |()% 2. 056 . 39 -q(‘-l

2. Nome: [ G\oi\c1sa  CARLITA  WAQY 1G Voee 1 C l

3. Nome Social/Destaque no Cracha: r

4.Raca/Cor: Preto/a] JPardola[ Brancord_Jamareloral_Jinuigena[_Jprefiro nao informar[_. Data Nascimento:| .25 /1 /

Adolescente (12 a 17 anos)

9, Outras especificidades: 10. Escolaridade: Jovem (18 a 29 anos)
|| Povos Originanos e/ou Comunidades Tradicionais | Ensino Fundamental Incompleto
|| Pessoa com deficiéncia || Ensino Fundamental Completo adeian (3Q B0 SN0
|| Pessoa em situagdo de rua || Ensino Médio Incompleto Idoso/a (acima de 60 anos)
|| Migrante || Ensino Médio Completo Prefiro na informar
| | Refudiado/a || Ensino Superior Incompleto
|| | GRTOIAPN+ || Ensino Supernor Completo. Curso: r |
|| Ourro/a: Qual? || Pos-Graduacao
11. Endereo Residéncial: | fun: (rnnrisco Mechio in: il - Conto I
12, Municipio: | Sowo Domingos do (ke 13.UF: | €S | 14, ceP:| 29 1457000

I

15. DDD -Telefone:li_«?i 1 11 9995 106 x’i.‘ 16. E-mail; IT‘H o wasino @ hot ol - o |

17. Profissdo: | {unc ionreics Vi blicc
- REPRESENTACAO
18. Informe o nome do Orgdo, Entidade ou o Movimento que atua: 19. Cargo/Fungdo:

(.‘u‘(‘ :l"';r‘y'lr- I\"\f v, C :(L (‘-11*‘7 ~.','~|‘T‘-.',: N O 7(- (“,K'-/ L Op A tE “ ‘n\n\:(:'-.!f(Ifi'v_ |
20. Municipio: “ N ok lngde 21.UF}| €.< 22.CEP:LXT Hi5 . 00
23. DDD - Telefone: 57 # E-mail: s stene ey ao¢ \\ «dn €O holmen L (omn ]
25. Representagéo:Gflwrﬂamema" 27. Ambito:

DSUCWd&fﬁ; Civil 26. Segmento:\:li-wdadg DTI’&:’JJ’hddOr D‘Ja.mrnc-

28. € Conselheiro/a? DN&D Sim Qual Conselho? I___|CNAS D CEAS D CAS/DF




Il - INFORMACOES COMPLEMENTARES

29. Restri¢cOes alimentares: D Sim Nio
Necessidade(s)

30, Pessoa com deficiéncia?D Sim N.'a'o

31. Deficiéncia:

DAuditiva Dlntelectual D Motora D Motora - Cadeirante l___l Multipla D Psicossocial D\fisual

Necessidade(s)

32. Menor de Idade?[:] Sim N3o 33, Necessita de acompanhante? D55m N3o

IV - INFORMACOES DO ACOMPANHANTE

Numero CPF:I 4|

Nome: | J

Nome Social/Destaque no Cracha:

Enderego Residéncial:

Municipio:l J UF: JCEP:{ l

DDD -Telefone:] | E-mail: 1

Raga/Cor: Pretola|:|Pardo/aEBranco/aDAn1arelofa[:]|ndigena Dpreﬁro nao informarEl‘S. Data Nascimento:|

Restricoes alimentares:[ |5 [ Jnio
Necessidade(s)

Pessoa com deflcléncia?D 3im Dwao
Deficiéncia:
DAuditiva Dlntelectual D Motora D Motora - Cadeirante |:I Multipla D Psicossocial I:I Visual

Necessidade(s)

V - OUTRAS INFORMAGOES

Observagdo: (Utilizar 2ste espaco somente se nacessdrio e com a maior objetividade possivel}
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102 CONFERENCIA MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL

Reconstru¢do do SUAS: O SUAS que temos e o SUAS que queremos
ASSISTENCIA SOCIAL E DIREITO INALIENAVEL DO CIDADAQ E DEVER
INTRANSFERIVEL DO ESTADO

INSCRICAO DE PARTICIPANTE

inscricio de Delegado:
Delegado Municipal

Delegado Federal Delegado Nato
Reservado ao CNAS

Delegado Distrital

Delegado Estadual

| - IDENTIFICAGAO

1. Namero cpF: [} J4 €% .25 ~/9 | 1
2. Nome: F\RQM \g) QA AhA s Q—}JQ’M D OQ ¢ ﬂ&iwl?fg/ |
4.Raga/Cor: PretofaD Pardo/a[Xbranco/ﬂAmarelolaDlndigena DPrefiro nao informar[__p. Data Nascimento:

6. Género: Feminino[ﬂ MasculinoD OutroD Prefiro ndo informar[] 7. |dade:

3. Nome Social/Destaque no Crachd: |

8. Faixa Etéria/Ciclo de Vida:
Adolescente {12 a 17 anos)
Jovem (18 a 29 anos)

9, Qutras especificidades: 10. Escolaridade:

|| Povos Oricinanos e/ou Comunicdades Tradicionais
Pessoa com deficiéncia
Pessoa em situagao de rua

Ensino Fundamental Incompleto
Ensino Fundamental Completo

|| Ensino Médio Incompleto

Adulto/a (30 a 59 anos)
Idoso/a (acima de 60 anos)

|| Migrante || Ensino Médio Completo Prefiro ndo informar
|| Refuaiado/a L) |-Ensino Superior Incompleto
I GRTOIAPN+ E Ensino Superior Completo. Curso:

[

11. Endereg¢o Residéncial:

|

|| Outrofa; Qual?

Pos-Graduacao

Choneso da ~opud/e—
13.UF: |E£-5 | 14, CEPM
O || 496 459 tnedoani COale Doy 5) Fim‘/"w\mj A

Qoo i s Fo Jors

%('W\ (s /p\MJ\.’JJ\ D ;

12. Municipio:

15. DDD - Telefone: 16. E-mail:

17. Profissdo:

Il - REPRESENTAGCAO

18. Informe o nome do Orgio, En'gidade ou o Movimento que atua: 19, Cargo/Fungdo:

(Of Paav)s W% -;.—11 Uj Jf/{/‘u | T(u‘( J/\,hﬂubw—a J
20. Municipio: [fb /09 ﬂm ; /V\/c.f) /L[ ﬂ/}]ﬂJ 21.UF: - 22, CEP'
23. DDD - Telefone: 23 Ecié (G X 24 E-mail:| ;h, (QM/{K Yy fmﬂ)wlm @ M/m,“//fm

27. Ambito:

MNacions
Estadual
DS‘- .

rea
(]

Wi ipa

ot
[ emeas

25. Representagéo:DGuvmnammnﬁ;

@cwcledade Civil

26. Segmento:DEmidade @Trabafhador DU;-Jario

[ sim [Jceas [ cassor

28.E Conselheiro/a? Na’n Qual Conselho? DCNAS




1l - INFORMACOES COMPLEMENTARES

29. Restricées alimentares: |:| Sim @w;u
Necessidade(s)

30, Pessoacom deﬁciéncia?D Sim lE N3o

31. Deficiéncia:

Necessidade(s)

DAuditiva Dlntelectual ‘:l Motora I:] Motora - Cadeirante D Multipla

I:lPsicossocial

DVisual

32. Menor de Idade?[_|om [)_?] Nio

33, Necessita de acompanhante? [Joim [X] o

IV - INFORMAGOES DO ACOMPANHANTE

Numero CPF:

Nome: |

Nome Social/Destaque no Cracha:

Enderego Residéncial:

Municipio:

UF:

JCEP:

DDD -Telefone:l r E-mail:

|

Restricdes alimentares: D Sim ‘:‘N;:;o
Necessidade(s)

Raca/Cor: Preio/aDPardola[Branco/aDAmareIo!aDIndfgeﬂa []Prefiro nao informarD. Data Nascimento:::)

Pessoa com deficienciaz[_]sim Pnso

Deficiéncia:

Necessidade(s)

DAuditiva Dlnteiectual D Motora D Motora - Cadeirante |:! Multipla

D Psicossocial

I:I Visual

V - OUTRAS INFORMACO[LS

Observagdo: (Utilizar este espaco soments 5& Nacessario & Com a maior objetividade possivel)
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102 CONFERENCIA MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL

Reconstrucdo do SUAS: O SUAS que temos € O SUAS que queremos
ASSISTENCIA SOCIAL E DIREITO INALIENAVEL DO CIDADAO E DEVER
INTRANSFERIVEL DO ESTADO

INSCRICAO DE PARTICIPANTE

Inscricdo de Delegado:

]}__'Delegado Municipal Delegado Estadual Delegado Distrital Delegado Federal Delegado Nato
Reservado ao CNAS

| - IDENTIFICACAO

1. Numero CPF: F oL} (A3 ?MJ

2. Nome: Q( O &0 s f’%/dfnw O 41
3. Nome Social/Destaque no Cracha: J
4.Raca/Cor: pre[o/aDpardo/a@rancofe{jAmare!O/aDmdige”aDpfe“fo nao informar|:|5. Data Nascimento:‘:
s T — mascutino[ ] outro ] Prefiro néo informar[_] 7. |dade: 8. Faixa Etaria/Ciclo de Vida:

- Adolescente (12 a 17 anos)

9, Outras especificidades: 10, Escolaridade: || Jovem (18 a 29 anos)
j Povos Oriainarios efou Comunidades Tradicionais || Ensino Fundamental Incompleto . Adultola (30 a 59
| | Pessoa com deficiéncia || Ensino Fundamental Completo X ultofa (30 a 59 anos)
|| Pessoa em situagao de rua | Ensino Médio Incompleto doso/a (acima de 60 anos)
|| Migrante % Ensino Médio Completo || Prefiro nao informar
|| Refudiado/a || Ensino Superior Incomnleto
1 GRTOIAPN~+ || Ensino Superior Completo. Curso:
IZ Outrofa; Qual? Il Pds-Graduacio

11. Enderego Residéncial: ]?fg"-bw@@ SZ,;& ‘—}ﬂz:w\.guw,{)

12, Municipio: Izcch )\_:ﬁ:hq\__,/} LS C)(@ /y/@/\/‘{g 13. UF: ; g 14. CEP:[-29’ ?49[&
il

15. DDD - Telefone:| 2 @Gié?"j')ov} }d 16. E-mail: [W - pf} g'(,ma N iy
17. Profissdo: | A S 4]
Il - REPRESENTAGAO
18. Informe o nome do Orgio, Entidade ou o Movimento que atua: 19. Cargo/Fungdo:
S emkOnis Deewschy 4l [ A > |
20. Municipio:rg DIV 21.UF: | ZZ.CEP:
23. DDD - Telefone:| 23 94 £9 10 M 24. E-maili{ s, g ”.ﬂ’ el iz S e . J

25. Representa;éo:DGm'ﬂ="1an'wm.4‘ 27. Ambito:

glrmt""‘“’-'-if’*‘ Civil 26. Segmento:DE-w:wdadn DTran&!Hac!or Du-;,:av]u

28. E Conselheiro/a? Ewéo DSim Qual Conselho? DCNAS D CEAS D CAS/DF D CMAS




111 - INFORMAGOES COMPLEMENTARES

29, Restricdes alimentares: |:| Sim Nio
Necessidade(s)

30, Pessoacom deficiéncia?D Sim w;—;o

31. Deficiéncia:

Necessidade(s)

DAUditiva Dlntelectuai D Motora D Motora - Cadeirante |___!M(l|tiﬁ|3

|:|P5|cossocia|

DVlsuaI

32. Menor de Idade?[_]Sim []nNao

33, Necessita de acompanhante? [_]5im [\]nao

v - INFORMACéES DO ACOMPANHANTE

Numero CPF:r |

Nome: [

Nome Sacial/Destaque no Cracha: r

Endereco Residéncial:|

Municipio:

UF:

CEP:

DDD-TeIefone:[ Jl JE-maiI:|

Restricdes alimentares: [ ]sim [ |nzo
Necessidade(s)

Raga/Cor: Preto/a|_JPardo/a]_PBranco/a[_JAmarelo/a[_]Indigena[ JPrefiro nao informar[_p. Data Nascimento:

pessoa com deficiéncia?[_]sm [ nao

Deficiéncia:

Necessidade(s)

DAuditiva I:]lntelectuai D Motora I___| Motora - Cadeirante D Multipla

E] Psicossocial

[ ] visual

V - OUTRAS INFORMAGOES

Observagdo: (Utilizar este espago somente se necessario @ com a maior objetividade possivel)
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102 CONFERENCIA MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL

Reconstru¢ao do SUAS: O SUAS que temos e o SUAS que queremos
ASSISTENCIA SOCIAL E DIREITO INALIENAVEL DO CIDADAO E DEVER
INTRANSFERIVEL DO ESTADO

INSCRICAO DE PARTICIPANTE

Inscricdo de Delegado:

‘Z‘Delegado Municipal DDeIegado Estadual DDeIegado Distrital Delegado Federal Delegado Nato
Reservado ao CNAS

| - IDENTIFICACAO

1. Nimero CPF: | 0201 Y 2.S 7272

2. Nome: l 7{2?}1,,—“ /;??,g_@?ﬁ‘,-g,;p{. Ol CUtPx ,&}iuaw |

3, Nome Social/Destaque no Cracha: |
4, Rat;a/Cor: Pretoia|:| Pardola@ranco/e{]AmarelolaDlndigena|__—|Pref|ro nao ||'|f0rma{D_ Data Nascimento: |2 5'/7‘,)/7) 2

6. Género: Femmmolﬂ MasculmoD OutroD Prefiro nao mformarD 7. |dade: 8. Faixa Etaria/Ciclo de Vida:

Adolescente (12 a 17 anos)

9. Outras especificidades: 10. Escolaridade: Jovem (18 a 29 anos)
|| Povos Oricinarios e/ou Comunidades Tradicionals | Ensino Fundamental Incompleto Adulto/a (30 a 59 anos)
|| Pessoa com deficiéncia | Ensino Fundamental Completo :
|| Pessoa em situagao de rua || Ensino Médio Incompleto Idoso/a (acima de 60 anos)
| | Migrante || Ensino Médio Completo Prefiro ndo informar
|| Refudiado/a || Ensino Supernior Incompleto
|| | GRTOIAPN=+ | Ensino Superor Completo. Curso: —|
|| Outro/a: Qual? [\(] Pés-Graduacao

11. Endereco Residéncial: | . ., 71— |

12. Municipio: 7/\5’;«" Mompariing sos e e 13.UF: |5 14. CEP:|2 22 Y 5. )

15.DDD - Telefone: |2 2 ||9224 Z-1974 16.E-mail: j?{ﬁ’}’?—{-r-} n l"‘zﬁ;,‘/;;’a'\{g 75%3] 14 e l

17. Profissdo: awﬁi’é)ﬁ/; o -"k{(/mmu.&a 4-0(-"4-1‘"(2% |

I - REPRESENTACAO

18. Informe o nome do Orgéo, Entidade ou 0 Movimento que atua: 19. Cargo/Funcdo:

| €l 122929 | 4o e |

20. Municipio:| Dz Wi as olo wneall 2LUR| €S | 22.CEP 229 Y5 on

7

23. DDD -Telefonei )2 || 797 474 ‘f‘l/é“'E'ma”"?L:z,mh e Lagilinig) el o )

25. Representagéo:DGovernarnemal 27. Ambito:N.&uuncf
Estadual

Dw:r.r::a
Mw.:r\‘u;ivr:ai

28. € Conselheiro/a? [—}ﬂ\ Ds;m Qual Conselho? Dcmgs [:] CEAS D CAS/DF l:] CIAS

IX—_\SOU-?H'&CL; Civil 26. Segmento:‘:]iwndad-:- @Trabaihador DUs_ramo




1l - INFORMACOES COMPLEMENTARES

29. Restricoes alimentares: D Sim Nio
Necessidade(s)

30. Pessoa com deficiéncia?D Sim ‘E Nio

31. Deficiéncia:

DAuditiva Dlntelgtmal I:I Motora

Necessidade(s)

E\ Motora - Cadeirante

D Multipla

DPsicossocial

EI Visual

32, Menor de Idade?[ |sim [y |nio

33. Necessita de acompanhante? DS*“‘ Néo

INFORMACOES DO ACOMPANHANTE

Nuamero CPF; l

Nome: |

Nome Social/Destaque no Cracha: r

Enderego Residéncial:{

Municipio:r

JUF:

lCEP:l

DDD -Telefone:l |

Raca/Cor: Preto/a|_|Pardo/a|_[Branco/al_JAmarelofa[]indigena[ JPrefiro nao informar[_b. Data Nascimento:

Restri¢des alimentares: [ |sm [ Jnio
Necessidade(s)

E-mail:r

Pessoa com dcficiéncia?D Sim DNEM
Deficiéncia:
DAuditiva Dlntelectual I:] Motora

Necessidade(s)

|:| Motora - Cadeirante

D Multipla

D Psicossocial

D Visual

V - OUTRAS INFORMAGOES

Observagio: (Utilizar este espago somente Se necessario e com a maior objetividade possivel)




