MULHERES, IGUALDADE RACIAL E DIREITOS HUMANOS - SEDESTMIDH
CONSELHO DE ASSISTENCIA SOCIAL DO DISTRITO FEDERAL - CAS/DF

m GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
1 1 ! SECRETARIA DE ESTADO DE TRABALHO, DESENVOLVIMENTO SOCIAL,

ANEXO |
Requerimento de Habilitacao
Representante de Entidade ou Organizacdo de Assisténcia Social

A Comisséo Eleitoral,

Fundamentado no disposto no art. 2°, inciso Il, desta Resolucéo, venho pelo presente REQUERER habilitacdo
no Processo Eleitoral da Sociedade Civil no CAS/DF para a Gestdo 2018/2021, representando o Segmento de
Entidade ou Organizacédo de Assisténcia Social, conforme informacdes e designacao abaixo:

INFORMAGCOES DA ENTIDADE OU ORGANIZACAO DE ASSISTENCIA SOCIAL
Nome da instituicédo
Presidente:

CNPJ:
Endereco:
Telefone: () Cel: ()
E-mail:

INFORI\/IACOES DO REPRESENTANTE DESIGNADO
Nome:
CPF:
Endereco:
Telefone: () Cel: ()
E-mail:

INFORMACOES DO REPRESENTANTE SUBSTITUTO
Nome:
CPF:
Endereco:
Telefone: () Cel: ()
E-mail:

CONDICAO
() Eleitor (a) () Candidato (a)

Declaro que a pessoa designada participa das atividades desta entidade/organizacéo enquanto

(cargo/funcéo)

(assinatura do (a) Presidente ou seu Representante legal)
(identificagdo e qualificacéo de quem assina o documento)

SEPN 515 Bloco A Lote 01 3° andar Ed. Sede da SEDESTMID- Brasilia/DF, CEP: 70.770-501
cas_df@sedest.df.gov.br
(61) 3327-9766
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MULHERES, IGUALDADE RACIAL E DIREITOS HUMANOS - SEDESTMIDH
CONSELHO DE ASSISTENCIA SOCIAL DO DISTRITO FEDERAL - CAS/DF

m GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
1 1 ! SECRETARIA DE ESTADO DE TRABALHO, DESENVOLVIMENTO SOCIAL,

ANEXO 11
Requerimento de Habilitacéo
Representante de Entidade ou Organizacdo de Trabalhadores do SUAS

A Comisséo Eleitoral,

Fundamentado no disposto no art. 2°, inciso Il, desta Resolucéo, venho pelo presente REQUERER habilitacdo
no Processo Eleitoral da Sociedade Civil no CAS/DF para a Gestdo 2018/2021, representando o Segmento de
Entidade ou Organizagédo de Trabalhadores do SUAS, conforme informagdes e designagéo abaixo:

INFORI\/IAQOES DA ENTIDADE OU ORGANIZAQAO DE TRABALHADORES DO SUAS
Nome da instituicédo

Presidente:

CNPJ: N° da inscri¢cdo no CAS/DF:
Endereco:

Telefone: () Cel: ()

E-mail:

INFORI\/IACOES DO REPRESENTANTE DESIGNADO
Nome:
CPF:
Endereco:
Telefone: () Cel: ()
E-mail:

INFORMACOES DO REPRESENTANTE SUBSTITUTO
Nome:
CPF:
Endereco:
Telefone: () Cel: ()
E-mail:

CONDICAO
() Eleitor (a) () Candidato (a)

Declaro que a pessoa designada participa das atividades desta entidade/organizacéo enquanto

(cargo/funcéo)

(assinatura do (a) Presidente ou seu Representante legal)
(identificacdo e qualificacdo de quem assina o documento)

SEPN 515 Bloco A Lote 01 3° andar Ed. Sede da SEDESTMID- Brasilia/DF, CEP: 70.770-501
cas_df@sedest.df.gov.br
(61) 3327-9766
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MULHERES, IGUALDADE RACIAL E DIREITOS HUMANOS - SEDESTMIDH
CONSELHO DE ASSISTENCIA SOCIAL DO DISTRITO FEDERAL - CAS/DF

m GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
1 1 ! SECRETARIA DE ESTADO DE TRABALHO, DESENVOLVIMENTO SOCIAL,

ANEXO |11
Requerimento de Habilitacao
Representante de Usuarios

A Comisséo Eleitoral,

Fundamentado no disposto no art. 2°, inciso Il, desta Resolucéo, venho pelo presente REQUERER habilitacdo
no Processo Eleitoral da Sociedade Civil no CAS/DF para a Gestdo 2018/2021, representando o Segmento de
Usuérios, conforme informagdes e designacao abaixo:

INFORMACOES DO USUARIO
Nome:
CPF:
Endereco:
Telefone: () Cel: ()
E-mail:

CONDICAO
() Eleitor (a) () Candidato (a)

DECLARACAO DE INSTITUIC;'AO INSCRITA NO CAS/DF OU DE UNIDADE OPERATIVA DA
SEDESTMIDH A QUAL O USUARIO ESTEJA VINCULADO NOS ULTIMOS 12 MESES

DECLARO, para devidos fins, que a pessoa acima qualificada, participa do (a)
, com sede em

(nome da instituicdo inscrita no CAS/DF ou de unidade da SEDESTMIDH),

(endereco),

na condicao de usudrio (a) com fundamento na alinea b, inciso Ill, art.4°, desta Resolucéo.

(identificacdo de quem assina, qualificacdo e matricula)
Assinatura do representante legal

(Assinatura - Usuario)
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MULHERES, IGUALDADE RACIAL E DIREITOS HUMANOS - SEDESTMIDH
CONSELHO DE ASSISTENCIA SOCIAL DO DISTRITO FEDERAL - CAS/DF

m GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
1 1 ! SECRETARIA DE ESTADO DE TRABALHO, DESENVOLVIMENTO SOCIAL,

ANEXO IV
Requerimento de Habilitagéo
Representante de Organizacao de Usuarios

A Comissio Eleitoral,

Fundamentado no disposto no art. 2°, inciso Il, desta Resolucéo, venho pelo presente REQUERER habilitacdo
no Processo Eleitoral da Sociedade Civil no CAS/DF para a Gestdo 2018/2021, representando o Segmento de
Entidade ou Organizagédo de Trabalhadores do SUAS, conforme informagdes e designagéo abaixo:

INFORMACOES DA ORGANIZACAO DE USUARIOS
Nome da instituicédo

Presidente:

CNPJ: N° da inscricdo no CAS/DF (se possuir):
Endereco:

Telefone: () Cel: ()

E-mail:

INFORI\/IACOES DO REPRESENTANTE DESIGNADO
Nome:
CPF:
Endereco:
Telefone: () Cel: ()
E-mail:

CONDICAO
() Eleitor (a) () Candidato (a)

Declaro que a pessoa designada participa das atividades desta entidade/organizacéo enquanto

(cargo/funcéo)

(assinatura do (a) Presidente ou seu Representante legal)
(identificagdo e qualificacéo de quem assina o documento)

SEPN 515 Bloco A Lote 01 3° andar Ed. Sede da SEDESTMID- Brasilia/DF, CEP: 70.770-501
cas_df@sedest.df.gov.br
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MULHERES, IGUALDADE RACIAL E DIREITOS HUMANOS - SEDESTMIDH
CONSELHO DE ASSISTENCIA SOCIAL DO DISTRITO FEDERAL - CAS/DF

m GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
1 1 ! SECRETARIA DE ESTADO DE TRABALHO, DESENVOLVIMENTO SOCIAL,

ANEXO V
Declaracéo de Atuacdo de Usuario por Organizacao Constituida

A Comisséo Eleitoral

(nome da organizacéo, forum, movimento social, rede, grupo, conselho ou 6rgao da
assisténcia social), por meio de seu representante legal, e conforme letra “b” inciso Il do art. 4° desta
Resolucdo, vem declarar participacdo do usuério qualificado abaixo postulante no processo eleitoral para a
Gestdo de 2018/2021 do CAS/DF, que participa das atividades desta organizacdo enquanto
(voluntario/membro)

atuando

(descrever as atividades exercidas

definindo a abrangéncia de atuagdo no territdrio por RA)

Nome:
CPF:
Endereco:
Telefone: () Cel: ()
E-mail:

(assinatura do (a) Presidente ou seu Representante legal)
(identificagdo e qualificacfo de quem assina o documento)

SEPN 515 Bloco A Lote 01 3° andar Ed. Sede da SEDESTMID- Brasilia/DF, CEP: 70.770-501
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MULHERES, IGUALDADE RACIAL E DIREITOS HUMANOS - SEDESTMIDH
CONSELHO DE ASSISTENCIA SOCIAL DO DISTRITO FEDERAL - CAS/DF

m GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
1 1 ! SECRETARIA DE ESTADO DE TRABALHO, DESENVOLVIMENTO SOCIAL,

ANEXO VI
Declaracéo de Inexisténcia de Causa de Inelegibilidade e de Impedimentos
Nome:
Filiacdo: Pai: Mae:
Nacionalidade: Estado Civil:
CPF: RG ou documento equivalente:

Orgéo de Classe:
Cargo Efetivo e Lotagdo Atual:
Locais de Residéncia nos Ultimos 8 anos (Cidade, UF e Pais):
Ultimo Cargo, Emprego ou Fungio:
Cargo, Emprego Ou Funcéo para o qual esta sendo indicado:
Orgéo ou Entidade: Sigla:

DECLARO que ndo pratiquei ato tipificado como causa de inelegibilidade prevista na legislagéo eleitoral.
Assumo, ainda, 0 compromisso de comunicar a autoridade que me nomeou/designou eventual impedimento
superveniente a data desta declaracdo. Asseguro que todas as informac@es aqui prestadas sdo verdadeiras,
pelas quais assumo integral responsabilidade.

Brasilia-DF, de de

Assinatura do (a) Indicado ()
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