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EDITAL DE CONVOCACAO DA ELEICAO PARA COMPOSICAO DO
CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE DE GOIANESIA - GO

Art. 1° O presente EDITAL tem como objetivo CONVOCAR todas as institui¢des, entidades
e 0s movimentos sociais representativos dos segmentos de usudrios, profissionais e
trabalhadores da saude vinculados ao SUS, prestadores de servicos de satide vinculados ao SUS
para inscreverem-se e participarem do processo de eleicao das organizagdes representativas da
sociedade organizada para compor o Conselho Municipal de Saude de Goianésia GO, no
exercicio do mandato de 01/01/2025 a 31/12/2025, nos termos da Resolucao 453/12, do
Conselho Nacional de Satude e da Lei Municipal n°1189/1991 - Lei Municipal n°® 4.034/2024 —
Lei Municipal n°® 4.050/2024 ¢ do Regimento Eleitoral, devidamente aprovado pelo Conselho
Municipal de Satde.

Art. 2° O periodo das inscrigdes das institui¢cdes, entidades e movimentos sociais candidatas a
ocupar vaga no Conselho Municipal de Satde de Goianésia GO, sera de 02 de setembro a 01
de outubro do corrente ano, no horario das 8h00min as 16h00min de segunda a sexta-feira, na

modalidade presencial ou pelo site https://forms.gle/BhY 1m3qqf4bkwFwTS8, no periodo 02 de

setembro a 01 de outubro com a isencdo do recolhimento de qualquer taxa.

Art. 3° Cada instituicdo, entidade ou movimento social para participar do processo eletivo
deverd, no ato da inscrigdo, protocolar junto a Comissdo Eleitoral, na sala do Conselho
Municipal de Saude, os seguintes documentos:

l. Instituicoes e entidades:

a) Oficio com a indicagdo de um representante titular ¢ seu respectivo suplente, constando os
dados cadastrais dos indicados conforme requerimento disponivel no local de inscricao;

b) Requerimento, em formulario proprio, disponibilizado pela Comissdo Eleitoral,
expressando o interesse de participar da elei¢do e pleitear vaga para exercer mandato no CMS,
especificando o segmento a que pertence a institui¢do, entidade ou movimento social;

c) Copia da ata de fundagao ou de ato legal, registrado em Cartorio;

d) Copia do estatuto e/ou regimento;

e) Copias da ata e do Termo de Posse dos seus dirigentes em exercicio;

f) Termo de indicagdo, em formulario proprio, de o representante titular e do seu respectivo
suplente que representardo a entidade na plenaria de elei¢ao, subscrito pelo seu representante

legal;
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g) Comprovante de existéncia e atuagdo de, no minimo, 2 (dois) anos no municipio;

h) Copia da cédula de identidade do representante titular ¢ do suplente.

II.  Movimentos sociais:

a) Oficio com a indicagdo de um representante titular ¢ seu respectivo suplente, constando os
dados cadastrais dos indicados conforme requerimento disponivel no local de inscricao;

b) Requerimento, em formulario proprio, disponibilizado pela Comissdo Eleitoral,
expressando o interesse de participar da elei¢do e pleitear vaga para exercer mandato no CMS,
especificando o segmento a que pertence a instituicdo, entidade ou movimento social.

c) Comprovante de existéncia do movimento por meio de um instrumento de comunicagao e
informacao de circulagdo municipal de, no minimo, 2 (dois) anos;

d) Relatorio de atividades ou relatorio de reunides do movimento;

e) Documento de 6rgaos publicos que atestem a existéncia do movimento;

f) Termo de indica¢do, em formulario proprio, do delegado e seu respectivo suplente que
representarao o movimento social, subscrito pelo seu representante reconhecido;

g) Copia da cédula de identidade do delegado e do suplente.

I1. Os representantes indicados pelas entidades e movimentos sociais para participarem da
Plenaria de Eleicdo, preferencialmente, deverdo residir ou trabalharem no municipio de
Goianésia GO.

IV.  Asinscri¢cdes somente terdo validade se ocorrerem nos prazos fixados por este Edital.
V. A Comissao Eleitoral promovera o deferimento das inscrigdes somente das organizacdes
candidatas, que preencherem os pré-requisitos previstos neste Edital.

Art. 4° As vagas serdo distribuidas da seguinte forma:

l. 06 vagas para as organizacoes representativas do segmento de usudrios (50%);

Il. 03 vagas para organizagdes representativas do segmento de trabalhadores da 4rea de satide
vinculados ao SUS (25%));

I1l. 03 para organizagdes representativas do segmento de governo e prestadores de servigos
de satde vinculados ao SUS, publico e privado (25%).

§ 1° A disponibilidade das vagas obedecera aos dispositivos da Lei Municipal n°1189/1991 -
Lei Municipal n°® 4.034/2024 — Lei Municipal n°® 4.050/2024.

§ 2° A Secretaria Municipal de Saude ¢ integrante “nata” do CMS e indicara uma (01)
organizagdo gestora de politicas publicas, a qual indicard um representante titular e seu
respectivo suplente para representd-la no exercicio do mandato 01/01/2025 a 31/12/2025 no

Conselho Municipal de Satide de Goianésia GO.
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§ 3° Recomenda-se que as organizagdes representativas dos segmentos de usuarios,
profissionais e trabalhadores da saude vinculados ao SUS e prestadores de servigos de saude
vinculados ao SUS, a seu critério, promovam a renova¢do de 30% de suas entidades
representativas.

§ 4° Cada instituicao, entidade ou movimento social podera concorrer somente a uma vaga no
pleito eletivo.

Art. 5° As habilitagdes das institui¢des, entidades e 0s movimentos sociais representativos dos
segmentos de usuarios, profissionais e trabalhadores da saide vinculados ao SUS, prestadores
de servicos de saude vinculados ao SUS dar-se-4 por meio da apreciagdo e julgamento, pela
Comissdao Eleitoral, das informacdes entregues a referida comissdo no ato da inscri¢do
conforme dispdem os regramentos previstos no Regimento Eleitoral, especialmente, aqueles
descritos no Art. 3° deste Edital.

§ 1° Encerradas as inscri¢des, a Comissao Eleitoral deverd, em até cinco (5) dias tteis, publicar
e, amplamente, divulgar a lista das organizacdes habilitadas a participarem e pleitearem vaga
no CMS para exercer o mandato do dia 01/01/2025 a 31/12/2025.

§ 2° As organizagdes inscritas e ndo habilitadas deverdo ser comunicadas a0 mesmo tempo em
que for publicado o Edital de Publicagdo da Lista de Instituicdes, Entidades € Movimentos
Sociais Habilitados.

§ 3° As organizacdes inscritas e ndo habilitadas terdo prazo de setenta e duas (72) horas para
interposicao de recursos, a ser contadas a partir do recebimento da comunicagao prevista no §
2° deste artigo.

§ 4° Os recursos deverdo ser apresentados pelo site https://goianesia.go.gov.br/saude ou na Sala
do Conselho Municipal de Saude situada a Rua 19 esquina com a Rua 40 n° 414, Bairro Dona
Fiica, Prédio da Vigilancia em Saude Goianésia — GO.

§ 5° As pecas recursais deverdo ser apresentadas em duas vias até as 16h00min horas do dia 07
de outubro de 2024.

§ 6° A Comissao Eleitoral tem o mesmo prazo, especificado no § 3° para analisar e julgar as
interposicoes de recursos.

§ 7° A interposi¢do de recurso sera aceita quando comprovado agressdao aos critérios
estabelecidos neste Edital de Convocagao e no Regimento Eleitoral.

§ 8° Serdo habilitadas a participarem e pleitearem vaga no CMS para exercer o mandato
01/01/2025 a 31/12/2025, as organizagdes que atenderem aos requisitos estabelecidos neste

Edital de Convocagao da Eleicao e no Regimento Eleitoral.
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§ 9° A relagao final das institui¢des, entidades e movimentos sociais habilitadas a concorrerem
as vagas no Conselho Municipal de Saude serd publicada no site pelo site pelo site

https://goianesia.go.gov.br/saude e afixada placard Oficial do Municipio de Goianésia GO até

o dia 11 de outubro de 2024.

Art. 6° A plenaria de elei¢do das instituigdes, entidades e os movimentos sociais representativos
dos segmentos de usudrios, profissionais e trabalhadores da saude vinculados ao SUS,
prestadores de servicos de satide vinculados ao SUS para compor o Conselho Municipal de
Satde de Goianésia sera realizada no dia 01 de novembro de 2024 das 8h0Omin as 13h00min
no endereco, rua 33 entre as ruas 10/12 no Plenario do Pago Municipal.

§ 1° A plenaria do segmento dos usudrios elegera seis ( 6 ) organizagdes, as quais indicardo,
cada uma, um representante titular e seu respectivo suplente para representa-la no exercicio do
mandato de 01/01/2025 a 31/12/2025 exercendo a fungao de conselheiro de saude no Conselho
Municipal de Satde de Goianésia GO.

§ 2° A plenaria do segmento dos trabalhadores elegera organizagoes trés ( 3 ), as quais indicarao,
cada uma, um representante titular e seu respectivo suplente para representa-la no exercicio do
mandato de 01/01/2025 a 31/12/2025 exercendo a fun¢do de conselheiro de saude no Conselho
Municipal de Saude de Goianésia GO.

§ 3° A plenaria do segmento de prestadores de servigos de saude vinculados ao SUS elegera
duas ( 2 ) organizagdes, as quais indicardo, cada uma, um representante titular e seu respectivo
suplente para representd-la no exercicio do mandato de 01/01/2025 a 31/12/2025 no Conselho
Municipal de Saude de Goianésia GO.

§ 4° A Secretaria Municipal de Satde ¢ integrante “nata” do CMS e indicara uma ( 1 )
organizacdo gestora de politicas publicas, as qual indicard um representante titular e seu
respectivo suplente para representd-la no exercicio do mandato 01/01/2025 a 31/12/2025 no
Conselho Municipal de Saude de Goianésia GO.

§ 5° As instituicoes, entidades e os movimentos sociais representativos dos segmentos de
usudrios, profissionais e trabalhadores da satde vinculados ao SUS, prestadores de servigos de
saude vinculados ao SUS que participarem do processo eleitoral e ndo conquistarem vaga na
composicdo do Conselho Municipal de Satde podera, em caso de desisténcia de alguma
organizagao eleita, ser convocada pela Mesa Diretora para eliminar a vacancia na composi¢ao
do conselho.

Art. 7° Na desisténcia da institui¢cao, entidade ou movimento social eleito, a Mesa Diretora
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devera convocar a organizagdo, habilitada a concorrer no pleito eletivo que nao foi eleita, para
ocupar a vaga da organizacao desistente no Conselho Municipal de Satde.

Paragrafo Unico. Havendo mais de uma organizagio interessada em ocupar a vaga, a Mesa
Diretora devera optar pelo critério de maior tempo de existéncia da organizacdo, atuagdo e
funcionamento, devidamente comprovado no Municipio.

Art. 8° Proclamado o resultado da eleicdo a Mesa Diretora devera:

Encaminhar ao Secretdrio Municipal de Saude a minuta do Decreto de Homologacdo do
Resultado da Eleicdo do Conselho Municipal de Satide a qual deverd ser encaminhada ao
prefeito para assinatura e publicacao.

I. Concluido o processo de escolha das entidades e movimentos sociais representativos dos
segmentos de usudrios, trabalhadores da satide vinculados ao SUS e prestadores de servicos de
saude vinculados ao SUS deverao, no prazo de cinco (5) dias tuteis indicarem, cada uma, um
(1) representante titular e seu respectivo suplente a serem designados, por meio de portaria do
Secretario Municipal de Saude, para exercer a fungdo de conselheiro de satide em nome de suas
respectivas organizagdes representativas da sociedade organizada na composi¢ao do Conselho
Municipal de Satde de Goianésia no periodo de 01/01/2025 a 31/12/2025.

Il. Emitida a Portaria de Designacdo dos Conselheiros, a Mesa Diretora deverd convocar a
reunido de posse e eleicdo da nova Mesa Diretora.

Art. 9° No ato de posse e, em obediéncia aos dispositivos da Lei Federal N°. Lei 8.429 de 02
de junho de 1992, os representantes das entidades e movimentos sociais designados para exercer
a fun¢do de conselheiro de saude deverao apresentar os seguintes documentos:

I. Certidao Negativa do Cartdrio Distribuidor Civel Estadual;

Il. Certidao Negativa do Cartério Distribuidor Criminal Estadual;

I1l. Certidao Negativa Civel da Justica Federal;

IV. Certiddo Negativa Criminal da Justica Federal

V. Certidao Negativa da Justiga Eleitoral de quitacdo com as obrigacdes eleitorais.

V1. Certidao Negativa da Justica Eleitoral criminal eleitoral relativas a condenacao;

VII. Certidao Negativa de Contas do Tribunal de Contas da Unido;

VIII. Certidao Negativa de Contas do Tribunal de Contas do Estado de Goias ou de outro ente
federativo em que tenha exercido cargo ou fun¢do publica que enseje prestagao de Contas
relativas ao respectivo exercicio;

IX. Certidao Negativa de Contas dos Municipios do Estado de Goias.
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§ 1° A portaria de designagdao dos representantes das institui¢cdes, entidades e movimentos
sociais sera expedida e publicada pelo Secretario Municipal de Saude.

§ 2° A homologacao do resultado eleitoral das organizagdes representativas da comunidade para
exercer mandato no Conselho Municipal de Saude serd formalizada por meio de Decreto do
Prefeito.

§ 3° A posse ocorrera dia 01 de janeiro de 2025.

§ 4° O Termo de Posse sera lido e assinado pelo presidente e relator da Comissao Eleitoral e
publicado pelo Secretario de Satde.

Art. 10 Os casos omissos neste Edital serdo resolvidos pelo Conselho Municipal de Satde.

Goianésia, Estado de Goias, 02 de setembro de 2024.

Conselho Municipal de Saude de Goianésia — GO.
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ANEXO IV - REQUERIMENTO DE INSCRICAO (USUARIO)

[lustrissimo Senhor

Presidente da Comissao Eleitoral do Conselho Municipal de Satude

REQUERIMENTO DE INSCRICAO
Entidades e Movimentos Sociais de Usuarios do SUS
() Eleitor () Eleitor e Candidato

, por meio de seu representante legal abaixo assinado,
vem respeitosamente requerer sua inscri¢ao nas eleicdes do Conselho Municipal de Saude para exercer
mandato de 01/01/2025 a 31/12/2025, na qualidade de:

() Entidade Nacional ( ) Estadual ( ) Municipal

Conforme a Resolugdo CMSn® /. aqual dispde sobre o Regimento Eleitoral que especifica as

vagas para os representantes de entidades e/ou movimentos sociais de usuarios do SUS. Sendo assim,
solicita-se a inscri¢do da entidade e/ou movimento, citado e identificado como:

e ( )Entidade Nacional ( ) Estadual ( ) Municipal de aposentados e pensionistas.

e ( )Entidade Nacional ( ) Estadual ( ) Municipal de estudantes.

e ( )Entidade ou movimento Nacional () Estadual ( ) Municipal da populacio negra.

e ()Entidade ou movimento Nacional ( ) Estadual ( ) Municipal ( ) de lésbicas, gays,
bissexuais, travestis, transexuais e transgéneros.

. ( )Entidade ou movimento Nacional ( ) Estadual ( ) Municipal organizado de mulheres.

¢ ( )Entidade ou movimento social e popular Nacional ( ) Estadual ( )Municipal organizado.

e ( )Entidade Nacional ( ) Estadual ( ) Municipal de trabalhadores rurais.

e ( )Entidade Nacional ( ) Estadual ( ) Municipal de associacdes de moradores e

movimentos comunitarios.
( )Entidade Nacional ( ) Estadual ( ) Municipal de organizacdes indigenas.
e ( )Federacdo Nacional ( ) Estadual ( ) Municipal ou movimento/ organismo de
entidades religiosas.
e ( )Sindicato Nacional ( ) Estadual ( ) Municipal ( ) entidade de defesa dos portadores
de patologias e deficiéncias.
e () Entidades e/ou movimentos sociais Nacional ( ) Estadual ( ) Municipal que nao estao
contempladas acima.
Qual? .
Conforme a Lei Municipal n°1189/1991 - Lei Municipal n® 4.034/2024 — Lei Municipal n° 4.050/2024

¢ Resolugdo CMS n° para a qual apresenta a documentagdo exigivel, anexa.

Nestes termos, pede deferimento.

, de de 2024.

Nome do representante legal
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ANEXO V - FICHA DE INSCRICAO (USUARIO)

Ficha de Inscricdo de Entidades e Movimentos Sociais Nacionais, Estaduais e
Municipais de Usuérios do SUS.

1. Nome da Entidade

2. Endereco completo da Entidade/Movimento Social:

Municipio:
Estado: CEP:

Fone: () Fax: ()
Email™*:

* Conforme Regimento Eleitoral, toda comunicacéo da Comisséo Eleitoral seré feita por
email. Desta forma, informamos que o preenchimento deste campo é obrigatério.

3. Nome do Presidente ou Representante Lega
1. Data de fundacéo. / /

2. Nome do Representante Titular:
- RG: CPF:
- Endereco completo:
- Municipio:
- Estado: CEP

- Fone: () Fax: ()

E-mail:*

Portador de Deficiéncia: ( ) Sim ( ) Néo
Qual:
6. Nome do Representante Suplente:
RG: CPF
Endereco completo:
Municipio:
Estado: CEP:
Fone: () Fax: ()
E-mail:*

Portador de Deficiéncia: () Sim () Néo

Qual:
7. Documentos apresentados pela Entidade:

( ) requerimento.

( ) copia da ata de eleicéo da diretoria atual registrado em Cartorio.

( ) copia do estatuto atualizado e registrado em cartério.

( ) termo de indicacédo do eleitor e respectivo suplente que representardo a entidade, subscrito
pelo seu representante legal.

( ) comprovante de atuagao de, no minimo, 2 (dois) anos, até a data da eleicao.

( ) cdpia da cédula de identidade do eleitor e do suplente.
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8. Documentos apresentados pelo Movimento Social:

() Requerimento.

( ) ata de fundacgé@o ou comprovante de existéncia do movimento por meio de um instrumento
publico

de comunicacéo e informacéo de circulacdo municipal, estadual ou nacional de, no minimo, 2
(dois) anos, até a data da eleicéo.

( ) relatorio de atividades e relatdrio de reuniées do movimento com a lista de presenca,
ocorridas nos

ultimos 2 (dois) anos.

( ) documentos de autoridade publica que atestem a existéncia do movimento ou a sua
participacao

em atividades promovidas por instancias de participagdo e controle social em saude
(conselhos, conferéncias).

( ) termo de indicacdo do eleitor e respectivo suplente que representardo o movimento social,
subscrito pelo seu representante reconhecido.

( ) copia da cédula de identidade do eleitor e do suplente.

9. Outros Documentos apresentados:

( ) Relatdrio de Atividades.

( ) Regimento Interno (nacional e/ou representacdes estaduais).

( ) Carta de Principios.

( ) Declaracao de existéncia da entidade por 6rgdo publico (conselhos, ministérios, secretarias
e

outros).

( ) Matérias em jornais, revistas e sites, que tenham no minimo 2 (dois) anos de existéncia.

( ) Comprovacdo de realizacao de encontros, seminarios, congressos.

( ) Ata de cada estado comprovando atuacdo com respectiva lista de presenca.

( ) Celebracéao de convénios (certiddo).

( ) CNPJ regular.

( ) Registro Sindical.

( ) Outros

() Outros

() Outros

Conforme o Decreto n°® 5.839/2006 e Resolucdo CNS n° 590/2018, para a qual apresenta a
documentacdo exigivel, anexa.

, de de 2024.

Nome do representante legal
Nome da entidade € ou movimento social
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ANEXO VI - REQUERIMENTO DE INSCRICAO (TRABALHADOR DA SAUDE)

Ilustrissimo Senhor, Presidente da Comissao Eleitoral do
Conselho Municipal de Saude.

REQUERIMENTO DE INSCRICAO
Entidades de Trabalhadores da Saide Vinculados ao SUS
() Eleitor (X) Eleitor e Candidato

, por meio de seu representante legal abaixo assinado,
vem respeitosamente requerer sua inscri¢do nas eleigdes do Conselho Municipal de Saude
para exercer mandato de 01/01/2025 a 31/12/2025, na qualidade de:

( )Entidade Nacional () Estadual ( ) Municipal.

Conforme a Lei Municipal n°1189/1991 - Lei Municipal n° 4.034/2024 — Lei Municipal n°
4.050/2024 ¢ Resolucio CMS n° 007/2024, para a qual apresenta a documentagdo exigivel,

ancxa.

Nestes termos, pede deferimento.

, de de 2024.

Nome do representante legal
Nome da entidade € ou movimento social
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ANEXO VII - FICHA DE INSCRICAO (TRABALHADOR DA SAUDE)

Ficha de Inscri¢éo de Entidades Nacionais, Estaduais e Municipais de Trabalhadores da
Saude.

1. Nome da Entidade:
2. Endereco completo da Entidade/Movimento Social:

Municipio:

Estado: CEP:
Fone: () Fax: ()
Email™*:

* Conforme Regimento Eleitoral, toda comunicacéo da Comisséo Eleitoral seré feita por
email. Desta forma, informamos que o preenchimento deste campo é obrigatério.

3. Nome do Presidente ou Representante Legal:
4. Data de fundagéo __ / /

5. Nome de o Representante Titular:
RG CPF:
Endereco completo:
Municipio:
Estado: CEP

Fone: () Fax: ()
E-mail:*

Portador de Deficiéncia: ( ) Sim ( ) Nao

Qual:
6. Nome do Representante Suplente:
RG: .CPF:
Endereco completo:
Municipio: Estado:
CEP:

Fone: () Fax: ()
E-mail:*

Portador (a) de Deficiéncia: () Sim () Néo

Qual:
7. Documentos apresentados pela Entidade:

( ) requerimento.

( ) copia da ata de elei¢do da diretoria atual registrado em Cartorio.

( ) copia do estatuto atualizado e registrado em cartério.

( ) termo de indicagdo do eleitor e respectivo suplente que representardo a entidade, subscrito
pelo

seu representante legal.

( ) comprovante de atuacdo de, no minimo, 2 (dois) anos, até a data da eleigdo, em pelo
menos, um

terco das unidades da Federacdo e (3) trés regiGes geogréaficas do Pais, ressalvado o disposto
no

paragrafo 2°, art. 5° deste regimento.

( ) copia da cédula de identidade do eleitor e do suplente.

Endereco: Rua 19 n° 414, Bairro Dona Fiica CEP 76.387-006
Email: csaudegoianesia@hotmail.com
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8. Documentos apresentados pelo Movimento Social:

( ) Requerimento.

( ) ata de fundagé&o ou comprovante de existéncia do movimento por meio de um instrumento
publico

de comunicacdo e informac&o de circulacdo municipal, estadual ou nacional de, no minimo, 2
(dois) anos, até a data da eleicao.

() relatério de atividades e relatério de reuniGes do movimento com a lista de presenga,
ocorridas nos

ultimos 2 (dois) anos.

( ) documentos de autoridade publica que atestem a existéncia do movimento ou a sua
participagao

em atividades promovidas por instancias de participacédo e controle social em saude
(conselhos, conferéncias).

( ) termo de indicacdo do eleitor e respectivo suplente que representardo o movimento social,
subscrito pelo seu representante reconhecido.

( ) copia da cédula de identidade do eleitor e do suplente.

9. Outros Documentos apresentados:

( ) Relatorio de Atividades;

( ) Regimento Interno;

( ) Carta de Principios;

( ) Declaracao de existéncia da entidade por 6rgao publico (conselhos, ministérios, secretarias
e outros);

( ) Matérias em jornais, revistas e sites, que tenham no minimo 2 (dois) anos de existéncia;

( ) Comprovacdo de realizacao de encontros, seminarios, congressos;

( ) Ata comprovando atuagdo com respectiva lista de presenca;

( ) Celebracao de convénios (certiddo);

( ) CNPJ regular;

( ) Registro Sindical;

( ) Outros
( ) Outros .
( ) Outros .
Conforme a Lei Municipal n°1189/1991 - Lei Municipal n° 4.034/2024 — Lei Municipal n°

4.050/2024 e Resolucdo CMS n° 007/2024, para a qual apresenta a documentacao exigivel,

anexa.

: de de 2024.

Nome do representante legal
Nome da entidade

Endereco: Rua 19 n° 414, Bairro Dona Fiica CEP 76.387-006
Email: csaudegoianesia@hotmail.com
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ANEXO VIII - REQUERIMENTO DE INSCRICAO (PRESTADOR SERVICOS DE
SAUDE)

Ilustrissimo Senhor, Presidente da Comissdo Eleitoral

do Conselho Municipal de Saude de Goianésia — GO.

REQUERIMENTO DE INSCRICAO

Entidade Nacional, Estadual, Municipal, de Prestadores de Servicos de Saude
Vinculadas ao SUS

( ) Eleitor () Eleitor e Candidato

, por meio de seu representante legal abaixo assinado,
vem respeitosamente requerer sua inscri¢do nas eleigoes do Conselho Municipal de Saude
para exercer o mandato de 01/01/2025 a 31/12/2025, na qualidade de:

( ) Entidade Nacional ( ) Estadual ( ) Municipal de Prestadores de Servigos de Saude
Vinculados ao SUS.

Conforme a Lei Municipal n°1189/1991 - Lei Municipal n° 4.034/2024 — Lei Municipal n°

4.050/2024 e Resolugdo CMS n° 007/2024, para a qual apresenta a documentacao exigivel,

ancxa.

Nestes termos, pede deferimento.

, de de 2024.

Nome do representante legal
Nome da entidade € ou movimento social

Endereco: Rua 19 n° 414, Bairro Dona Fiica CEP 76.387-006
Email: csaudegoianesia@hotmail.com
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ANEXO IX - FICHA DE INSCRICAO (PRESTADORES SERVICOS DE SAUDE)

Ficha de Inscri¢do de Entidade Municipal, Estadual ou Nacional de Prestadores de Servicos de
Saude.

1. Nome da Entidade:

2. Enderego completo da Entidade: :
Municipio: Estado: . CEP:
Fone: () Fax: ()

Email™*:

* Conforme Regimento Eleitoral, toda comunicacao da Comisséo Eleitoral sera feita por email.
Desta forma, informamos que o preenchimento deste campo é obrigatério.

3. Nome do Presidente ou Representante Legal:
4. Data de fundacéao?
5. Nome do Representante Titular:
RG: CPF:
Endereco completo:
Municipio: Estado: CEP
Fone: () Fax: ()
E-mail:*

Portador de Deficiéncia: ( ) Sim ( ) N&o

Qual:
6. Nome do Representante Suplente:
RG: CPF:
Endereco completo:
Municipio: Estado: CEP:
Fone: () Fax: ()
E-mail: *

Portador(a) de Deficiéncia: () Sim () Nao

Qual:
7. Documentos apresentados pela Entidade:

() requerimento.

( ) copia da ata de eleicdo da diretoria atual registrado em Cartorio.

() copia do estatuto atualizado e registrado em cartério.

( ) termo de indicac&o do eleitor e respectivo suplente que representardo a entidade, subscrito pelo seu
representante legal.

() comprovante de atuacdo de, no minimo, 2 (dois) anos, até a data da eleigdo.

( ) copia da cédula de identidade do eleitor e do suplente.

() Outros
() Outros
() Outros
() Outros :
Conforme a Lei Municipal n°1189/1991 - Lei Municipal n® 4.034/2024 — Lei Municipal n® 4.050/2024

e Resolucdo CMS n°007/2024, para a qual apresenta a documentacdo exigivel, anexa.

, de de 2024.

Nome do representante legal
Nome da entidade

Endereco: Rua 19 n° 414, Bairro Dona Fiica CEP 76.387-006
Email: csaudegoianesia@hotmail.com
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ANEXO X — TERMO DE INDICACAO DE REPRESENTANTE

Ao Sr.

oianésia

nstruindo

ma nova hictAarial
ume va nisioria:

Secretaria
de Saude

Conselho Municipal de Soude

Presidente da Comissdo Eleitoral do CMS.

Eu,

Bairro

representante titular o Sr.

supléncia, a Sr.*

, responsavel legal pela Associacdo de Moradores do
, com base nas prerrogativas estatutarias que me sao conferidas, indico para
e, respectivamente para sua

para representar a digitada entidade na

Plenaria de Eleicdo do CMS e informo seus dados cadastrais conforme fichas abaixo discriminadas:

NOME
CONDICAO | TITULAR ()
C.L CPF
NATURALIDAD
UF
E
ENDERECO
BAIRRO CIDADE
CEP ESTADO
TELEFON
TELEFONE | () ()
E
E-MAIL
NOME
CONDICAO | SUPLENTE ()
C.L CPF
NATURALIDAD
UF
E
ENDERECO
BAIRRO CIDADE
CEP ESTADO
TELEFON
TELEFONE | () . ()
E-MAIL

Nestes Termos, Solicita Deferimento.

de

de 2024.

Nome do representante legal
Nome da entidade e ou movimento social

Endereco: Rua 19 n° 414, Bairro Dona Fiica CEP 76.387-006
Email: csaudegoianesia@hotmail.com
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