
 

Conselho Municipal de Saúde 
Rua: Santo André, nº 504, Jardim Europa, São José do Rio Preto/SP – CEP 15014-490 

Fones: 3222-1042  |  3212-9075      -     cmsriopreto@cmsriopreto.com.br 

 

REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO  

CONSELHOS LOCAIS DE SAÚDE 
BIÊNIO 2019-2021 

 

RECURSO nº.  _______/2019    

 
Data: ____ /____/_____ Candidato(a) no segmento ____________________________ 

 

 

Unidade de Saúde:___________________________ Região  de Saúde:__________ 

 

 
 

QUALIFICAÇÃO DO(A) RECORRENTE: 
 

Nome Completo:_____________________________________________________________ 

 

Nome Social / Apelido:  _______________      Data de Nascimento :____/____/_______ 

 

Nome de Candidatura (que constará na cédula): ________________________________  

 

RG nº. __________________________   CPF nº. __________________________  

 

Endereço_________________________________________________________ Nº_______ 

 

Bairro:___________________________________________CEP:______________________ 

 

Fone:_______________________________________Cel.____________________________ 

 

E-mail: ____________________________________________________________________ 

 

 

RAZÕES DO RECURSO: 

 

1_________________________________________________________________

2_________________________________________________________________

3_________________________________________________________________

4_________________________________________________________________

5_________________________________________________________________

6_________________________________________________________________

7_________________________________________________________________
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8_________________________________________________________________

9_________________________________________________________________

10_______________________________________________________________ 

11________________________________________________________________

12________________________________________________________________

13________________________________________________________________

14________________________________________________________________

15________________________________________________________________

16________________________________________________________________

17________________________________________________________________

18________________________________________________________________

19________________________________________________________________

20________________________________________________________________ 

 

 
_______________________________ 

Assinatura do(a) Recorrente 
 

 
PROCEDIMENTO INTERNO DE CANDIDATURA (PARA USO EXCLUSIVO DA COOMISSÃO 

DE ELEIÇÕES DOS CONSELHOS LOCAIS DE SAÚDE: 

 

 Requerimento de inscrição recebido em ____ / ____ / ________ por _____________________ 

 

 Documentos apresentados: 

(  ) Documento de identidade ou oficial com foto            (  ) Comprovante de Residência           

(  ) Certidão de Antecedentes Criminais        (  ) Foto 3x4 

  

 Manifestação da Comissão Eleitoral pelo: 
 
(  ) Deferimento da inscrição    (  ) Indeferimento da inscrição 

Fundamentação: ____________________________________________________ 

 

PROCEDIMENTO INTERNO DE RECURSO (PARA USO EXCLUSIVO DA COMISSÃO DE 

ELEIÇÕES DOS CONSELHOS LOCAIS DE SAÚDE: 

 

 Recurso recebido em ____ / ____ / ________ por _____________________ 

 

 Parecer da Assessoria Jurídica: 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

  

 Manifestação da Comissão Eleitoral pela: 
 

(  ) Procedência do Recurso    (  ) Improcedência do Recurso 

 

Presidente da Comissão      Assessor Jurídico do CMS 


