PREFEITURA MUNICIPAL DE CAJATI
C M s ESTADO DE SAO PAULO
CAJATI-SP CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE
BIENIO 2023-2025

TERMO DE INDICAGAO
INSTITUICAO REPRESENTADA:

CONSELHEIRO TITULAR

Nome: Data de nascimento:
CPF: RG:

Endereco:

Telefone: e-mail:

Possui algum cargo comissionado ou de livre nomeacg&o em algum setor da
prefeitura?: ( )sim ( )nao

Possui algum parente de primeiro grau ou cénjuge que tenha estes cargos ou que
seja prestador de servigos para a prefeitura municipal de Cajati? ( )sim ( )ndo

Assinatura candidato:

CONSELHEIRO SUPLENTE

Nome: Data de nascimento:
CPF: RG:

Endereco:

Telefone: e-mail:

Possui algum cargo comissionado ou de livre nomeag&o em algum setor da
prefeitura?: ( )sim ( )nao

Possui algum parente de primeiro grau ou conjuge que tenha estes cargos ou que
seja prestador de servigos para a prefeitura municipal de Cajati? ( )sim ( )N&o

Assinatura candidato:

Assinatura repres. legal:

RUA ANTONIO DOMINGUES BRECHO, N° 116, 1° ANDAR — JARDIM
CENTRAL — CAJATI -SP
cms saude(@hotmail.com




