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	ANEXO I
REQUERIMENTO DE HABILITAÇÃO
À Comissão Eleitoral

Fundamentado no disposto na Resolução CMAS nº 03/2024, venho requerer habilitação como candidato/a ao 1° Processo de Escolha dos representantes para composição dos Conselhos Gestores de Unidades da Assistência Social no biênio 2024 de 2026.

I. Identificação do território socioassistencial a que pertence:(assinalar uma única opção):
CRAS – CENTRO DE REFERÊNCIA DE ASSISTÊNCIA SOCIAL
(   ) Feital

(   ) Parque das Américas

(   ) Vila Falchi

(   ) Macuco

(   )  Zaira

(   ) Oratório

(   ) São João

(   ) Vila Mercedes

CREAS -  CENTRO DE REFERÊNCIA ESPECIAL DE ASSISTÊNCIA SOCIAL
(    ) Matriz

(   ) Bocaina

CENTRO DE REFERÊNCIA ESPECIALIZADO PARA POPULAÇÃO EM SITUAÇÃO DE RUA
(    ) Centro POP

II. Categoria de Habilitação: (assinalar uma única opção):
 (    )  O Coordenador do Equipamento
 (    ) Candidato a trabalhador da área de Assistência Social da Unidade; 
 (    ) Candidato a trabalhador da área de Assistência Social da  rede socioassistencial conveniada ou não;
 (    ) Candidato representante de Entidade Socioassistencial inscrita no CMAS;
 (    ) Candidato Usuário da política de Assistência Social
III. Identificação do candidato (usuário):
NOME:
RG/Órgão Expedidor:
CPF:
Data de nascimento;                                                                    Nº Identificação de NIS:-
Declaração de que o usuário está com o Cadastro Único para Programas Sociais do Governo Federal (CADÚNICO) atualizado: (retirar no CRAS – Centro de Referência de Assistência Social ou na Secretaria de Assistência Social)
Endereço:
Telefone: 
E-mail:
IV. Identificação do candidato trabalhador do SUAS
NOME
RG/Órgão Expedidor:
CPF:
Data de Nascimento:
Endereço:
Telefone: 
E-mail:
Nº do CNPJ da entidade: (dispensado para trabalhadores da Unidade)
Endereço da sede da entidade/ equipamento:
Comprovação da inscrição no CMAS/Mauá: (dispensado para trabalhadores da Unidade)
_________________________________________________
(Assinatura do candidato)
ANEXO II
DESIGNAÇÃO DE REPRESENTANTE 
 À Comissão Eleitoral,
Conforme disposto na Resolução nº XXX-CMAS/Mauá, venho designar o(a) senhor(a) (nome do representante), para representação desta organização à participação no 1° Processo Eleitoral de membros da sociedade civil dos Conselhos Gestores, para o biênio XXXX/202X / XXXX 202X, na condição de habilitar-se à representante na categoria:

(   ) Usuário
(    ) Trabalhador de Entidade Socioassistencial do Território
 
Representante
Nome completo:
RG/Órgão Expedidor:
CPF:
Data de nascimento:
Endereço residencial:
E-mail:
Telefone: 
NIS:(obrigatório em caso de representante de usuário)
Equipamento Público de Assistência Social de Referência:(obrigatório em caso de representante de usuário) 
Entidade a qual o trabalhador está vinculado:(obrigatório em caso de representante de trabalhador da área)
DECLARO que a pessoa designada participa das atividades desta organização.
DECLARO, ainda, que a pessoa acima designada, NÃO É SERVIDOR PÚBLICO. 
 Mauá ___/___/___
_________________________________________________________________
(Assinatura do Presidente ou Coordenador ou seu representante)
_________________________________________________________________
Assinatura da pessoa designada
 
ANEXO III
DECLARAÇÃO DE FUNCIONAMENTO
DECLARO, para os devidos fins, que o/a (nome da organização), com sede (endereço), na cidade de Mauá/SP, inscrita no CNPJ 
Nº ___________________ está em pleno funcionamento, desde (data de abertura no CNPJ), cumprindo regularmente as suas finalidades estatutárias, tendo a sua Diretoria atual mandato de …../...../..... a …../...../....., constituída dos seguintes membros, de acordo com Ata de Eleição e Posse:
Presidente
Nome completo:
RG/Órgão Expedidor: 
CPF:
Data de nascimento:
Telefone: 
E-mail:
Vice-Presidente
Nome completo:
RG/Órgão Expedidor:
CPF:
Data de nascimento:
Telefone: 
E-mail:
Secretário ou_________________
Nome completo:
RG/Órgão Expedidor:
CPF:
Data de nascimento:
Telefone: 
E-mail:
Tesoureiro  ou __________________
Nome completo:
RG/Órgão Expedidor:
CPF:
Data de nascimento:
Telefone: (…..)
E-mail:
Mauá,  ------ de ……… de 2024
___________________________________________________________________
(Assinatura do Presidente ou Coordenador da organização ou seu representante)
ANEXO IV
REQUERIMENTO CONTRA O RESULTADO FINAL
(Para candidatos)
Eu,__________________________________  que concorri a uma vaga de Conselheiro Gestor em __/__/__ , do equipamento público da Assistência Social (__ex: CRAS/CREAs ou Cetro Pop____________________) no segmento ( ___ex: Usuário, Trabalhador do Suas ou Representante de Entidade ______, venho por meio deste manifestar minha indignação a qual segue abaixo descrita, para análise da Comissão Eleitoral deste respectivo Equipamento: 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Mauá, ___/___/___

Nome completo:------------------------------------------------------------------------------------------------

RG ----------------------------------------                CPF -----------------------------------------------------

ASSINATURA __________________________________________________________________





