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CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE DE CATALAO-GO

Anexo 2 - FORMULARIO DE INSCRICAO

Segmento:

( ) Instituicdo Representativa dos Usuarios.
( ) Institui¢do representante dos Trabalhadores da area da Saude.

( ) Prestador de Servicos de Saude.

Nome:

Data de Constituigdao
E-mail Oficial

Telefone de Contato

Nome do Representante Legal
CPF:
RG:

Assinatura

Catalao/GO, data / /

Observacgdo: As instituigdes inscritas deverdo juntar ao formuldrio de inscrigao, toda
documentacdo exigida no edital de eleicdo, sendo de sua responsabilidade o

preenchimento do formulério e inscricdo dos anexos no ato do envio do e-mail.
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