Prefeitura Municipal de Sto José do Rio Preto

@
Secretaria Municipal de Saude c Ms

Conselho Municipal de Sadde

REQUERIMENTO DE INSCRIgI\O
CONSELHOS LOCAIS DE SAUDE
BIENIO 2019-2021

RECURSO n°. /2019
Data: / / Candidato(a) no segmento
Unidade de Saude: Regido de Saude:

QUALIFICACAO DO(A) RECORRENTE:

Nome Completo:

Nome Social / Apelido: Data de Nascimento : / /

Nome de Candidatura (que constara na cédula):

RG no. CPF no©.

Endereco No

Bairro: CEP:

Fone: Cel.

E-mail:

RAZOES DO RECURSO:

Conselho Municipal de Saude
Rua: Santo André, n2 504, Jardim Europa, S3o José do Rio Preto/SP — CEP 15014-490
Fones: 3222-1042 | 3212-9075 - cmsriopreto@cmsriopreto.com.br
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Assinatura do(a) Recorrente

PROCEDIMENTO INTERNO DE RECURSO (PARA USO EXCLUSIVO DA COMISSAQO DE
ELEICOES DOS CONSELHOS LOCAIS DE SAUDE:

Recurso recebido em / / por

Parecer da Assessoria Juridica:

Manifestacdao da Comissdo Eleitoral pela:

() Procedéncia do Recurso () Improcedéncia do Recurso

Presidente da Comissdo Assessor Juridico do CMS

Rua: Santo André, n2 504, Jardim Europa, S3o José do Rio Preto/SP — CEP 15014-490
Fones: 3222-1042 | 3212-9075 - cmsriopreto@cmsriopreto.com.br




