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CONSELHO MUNICIPAL DE ASSISTÊNCIA SOCIAL 
Av. D. Pedro II  116 Centro - CEP: 83420-000 Fone 3671.8800 Ramal 7863/7865 Quatro Barras - PR 

 E-mail: cmas@quatrobarras.pr.gov.br

____________________________________________________________________________

ANEXO II

REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO
Senhor(a) Presidente do Conselho de Assistência Social de Quatro Barras – PR 
A entidade abaixo qualificada, por seu representante legal infra-assinado, vem requerer a inscrição dos serviços, programas e/ou projetos socioassistenciais abaixo descritos, nesse Conselho. 
A - Informações da Entidade: 
Nome da Entidade ______________________________________________________

Endereço – Rua ________________________________________________________ 

Nº______ Bairro_____________________ CEP_______________ Tel.____________
E-mail _______________________________________________________________ 

Síntese dos serviços, programas e/ou projetos socioassistenciais realizados no município (descrever todos) 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
B - Informações do Representante Legal: 
Nome ________________________________________________________________
Endereço_______________________________________nº______Bairro__________ 

Município____________________ UF___ CEP________________ 
Tel.__________________________ Email__________________________________ RG_________________CPF_________________ Escolaridade__________________  

Formação__________________________ Período do Mandato:__________________ 

Local__________________ Data ____/_____/_____ 
___________________________________________________
Assinatura do representante legal da entidade

