J Conselho Municipal de
oy~ Assisténcia Social

ANEXO 1lI

FORMULARIO PARA EMISSAO DE ATESTADO DE FUNCIONAMENTO
Entidade:

Endereco:

Bairro: Municipio:
Estado: CNPJ: Inscrigdo CMAS n°
Data de Fundacao:

Composta pela Diretoria:
PRESIDENTE:

RG: CPF:

VICE-RESIDENTE:

RG: CPF:
SECRETARIO:
RG: CPF:
TESOUREIRO:
RG: CPF:
Arapiraca, de de

Assinatura do Presidente da entidade

Conselho Municipal de Assisténcia Social - CMAS
OAvenida Rio Branco, 104, Centro - Arapiraca/AL
= cmasarapiraca@gmail.com



