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FICHA DE CADASTRO
Mafra, _______ de ________ de 2021.
Instituição/Entidade/Associação/Conselho Local de Saúde: __________________________
_________________________________________________________________________
Dados Gerais do Conselheiro Titular:
Nome Completo: ___________________________________________________________________
Endereço: _________________________________________________________________________

OBS: Para o segmento Usuário é necessário ao conselheiro residir em Mafra, conforme art. 5º § 2º da Lei Municipal nº 3485/10.

Endereço para correspondência: _______________________________________________________

Telefone residencial: ________________________ Celular: ________________________________

Telefone comercial: ____________________ email: ______________________________________

Dados Gerais do Conselheiro Suplente:

Nome Completo: ___________________________________________________________________

Endereço: _________________________________________________________________________

OBS: Para o segmento Usuário é necessário ao conselheiro residir em Mafra, conforme art. 5º § 2º da Lei Municipal nº 3485/10.

Endereço para correspondência: _______________________________________________________

Telefone residencial: ________________________ Celular: ________________________________

Telefone comercial: ____________________ email: ______________________________________

____________________________________

Assinatura do Responsável pela Entidade
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