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CONSELHO MUNICIPAL DE ASSISTÊNCIA SOCIAL

TOLEDO- PR


DOCUMENTOS PARA PEDIDO DE INSCRIÇÃO DE ACORDO COM A RESOLUÇÃO 47/2010 DO CMAS

CHECK-LIST – DOCUMENTOS

ENTIDADE: ______________________________________________________

(   ) Ofício de Solicitação;

(   ) Requerimento (anexo I);

(   ) Estatuto Social registrado em cartório identificando:

I – Ser pessoa jurídica de direito privado...


II – Não distribui resultados....


III – Garante o acesso gratuito do usuário...


IV – Possui finalidade pública...


V – Aplica suas rendas....


VI – Não recebem remuneração...


VII - Em caso de dissolução.....


VIII – Não discrimina.....


 (   ) Ata da eleição e posse da atual Diretoria registrada em cartório;

 (   ) Plano de Ação;

 (   ) Relatório Descritivo.

Documentos: _____________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Toledo, ________/________/_______

Comissão Técnica

DOCUMENTOS PARA PEDIDO DE INSCRIÇÃO DE ACORDO COM A RESOLUÇÃO 47/2010 DO CMAS

CHECK-LIST – DOCUMENTOS

As entidades e organizações de assistência social que atuam em mais de um Município deverão apresentar:

ENTIDADE: ______________________________________________________

(   ) Ofício de Solicitação;

(   ) Requerimento (anexo II);

(   ) Plano de Ação;

(   ) Relatório Descritivo.

(   ) Comprovante de inscrição no Conselho de sua sede ou onde desenvolva o maior número de atividades.

Documentos: _____________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Toledo, ________/________/_______

Comissão Técnica

DOCUMENTOS PARA PEDIDO DE INSCRIÇÃO DE ACORDO COM A RESOLUÇÃO 47/2010 DO CMAS

CHECK-LIST – DOCUMENTOS

As entidades e organizações que não tem atuação preponderante na área da assistência social, mas que também atuam nessa área.

ENTIDADE: ______________________________________________________

(   ) Ofício de Solicitação;

(   ) Requerimento (anexo III);

(   ) Cópia do Estatuto Social registrado em cartório contendo;

I – Ser pessoa jurídica de direito privado...


II – Não distribui resultados....


III – Garante o acesso gratuito do usuário...


IV – Possui finalidade pública...


V – Aplica suas rendas....


VI – Não recebem remuneração...


VII - Em caso de dissolução.....


VIII – Não discrimina.....


(   ) Cópia da Ata de Eleição e posse da atual diretoria, registrada em cartório;

(   ) Plano de Ação;

(   ) Relatório Descritivo.

Documentos: _____________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Toledo, ________/________/_______

Comissão Técnica

DOCUMENTOS PARA PEDIDO DE INSCRIÇÃO DE ACORDO COM A RESOLUÇÃO 47/2010 DO CMAS

CHECK-LIST – DOCUMENTOS

Serviços, programas, projetos e benefícios socioassistenciais de natureza governamental.

NOME: ______________________________________________________

(   ) Ofício de Solicitação;

(   ) Requerimento (anexo IV);

(   ) Plano de Ação;

(   ) Relatório Descritivo.

Documentos: _____________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Toledo, ________/________/_______

Comissão Técnica

ANEXO I

MINUTA

Requerimento de Inscrição

Senhor(a) Presidente do Conselho de Assistência Social de ____________________________

A entidade abaixo qualificada, por seu representante legal infra-assinado, vem requerer sua inscrição neste Conselho.

A - Dados da Entidade:

Nome da Entidade ______________________________________________________________

CNPJ: ______________________________

Código Nacional de Atividade Econômica Principal e Secundário_________________________

Data de inscrição no CNPJ_____/_____/______

Endereço __________________________________________ nº ______Bairro______________

Município___________________UF______CEP___________________Tel.________________

Fax__________________ E-mail __________________________________________________

Atividade Principal______________________________________________________________

Inscrição:

CMDCA______________________________________________________________________

CONSELHO DO IDOSO_________________________________________________________

CONSEA _____________________________________________________________________

Outros (especificar)_____________________________________________________________

Síntese dos serviços, programas, projetos e benefícios socioassistenciais realizados no

município (descrever todos)

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Relação de todos os estabelecimentos da entidade (CNPJ e endereço completo)

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

B - Dados do Representante Legal:

Nome ________________________________________________________________________

Endereço______________________________________no______Bairro___________________

Município______________________________ UF_____ CEP___________________________ Tel.__________________Celular___________________ E-mail__________________________

RG_____________________ CPF________________________ Data nasc._____/_____/______

Escolaridade___________________________________________________________________

Período do Mandato:_____________________________________________________________

C - Informações adicionais

______________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Termos em que,

Pede deferimento.

Local____________________ Data ____/_____/_____

___________________________________________________

Assinatura do representante legal da entidade

ANEXO II

MINUTA

Requerimento de Inscrição

Senhor(a) Presidente do Conselho de Assistência Social de ____________________________

A entidade abaixo qualificada, com atuação também neste município, por seu representante legal infra-assinado, vem requerer a inscrição dos serviços, programas, projetos e benefícios socioassistenciais abaixo descritos, nesse Conselho.

A - Dados da Entidade:

Nome da Entidade ______________________________________________________________

CNPJ: _____________________________

Código Nacional de Atividade Econômica Principal e Secundário _________________________

Data de inscrição no CNPJ_____/_____/______

Endereço __________________________________ nº________Bairro____________________

Município___________________UF______CEP_________________Tel.__________________

Fax_____________________ E-mail _______________________________________________

A entidade está inscrita no Conselho Municipal de ____________________________________,

sob o número _____________, desde ____/_____/_______.

Síntese dos serviços, programas, projetos e benefícios socioassistenciais realizados no município (descrever todos)

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

B - Dados do Representante Legal:

Nome ________________________________________________________________________

Endereço________________________________________nº______Bairro________​​_________

Município________________________ UF___ CEP________________ Tel._______________

Celular______________________ E-mail ___________________________________________

RG_______________________ CPF________________________ Data nasc.____/_____/_____

Escolaridade______________________________________

Período do Mandato:_______________________________

C - Informações adicionais

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Termos em que,

Pede deferimento.

Local__________________ Data ____/_____/_____

___________________________________________________

Assinatura do representante legal da entidade

ANEXO III

MINUTA

Requerimento de Inscrição

Senhor(a) Presidente do Conselho de Assistência Social de ____________________________

A entidade abaixo qualificada, por seu representante legal infra-assinado, vem requerer a inscrição dos serviços, programas, projetos e benefícios socioassistenciais abaixo descritos, nesse Conselho.

A - Dados da Entidade:

Nome da Entidade ______________________________________________________________

CNPJ: _____________________________

Código Nacional de Atividade Econômica Principal e Secundário _________________________

Data de inscrição no CNPJ_____/_____/______

Endereço __________________________________ nº________Bairro____________________

Município___________________UF______CEP_________________Tel.__________________

Fax_____________________ E-mail _______________________________________________

A entidade está inscrita no Conselho Municipal de ____________________________________,

sob o número _____________, desde ____/_____/_______.

Síntese dos serviços, programas, projetos e benefícios socioassistenciais realizados no município (descrever todos)

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

B - Dados do Representante Legal:

Nome ________________________________________________________________________

Endereço________________________________________nº______Bairro________​​_________

Município________________________ UF___ CEP________________ Tel._______________

Celular______________________ E-mail ___________________________________________

RG_______________________ CPF________________________ Data nasc.____/_____/_____

Escolaridade______________________________________

Período do Mandato:_______________________________

C - Informações adicionais

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Termos em que,

Pede deferimento.

Local__________________ Data ____/_____/_____

___________________________________________________

Assinatura do representante legal da entidade

ANEXO IV

MINUTA

Requerimento de Inscrição

Senhor(a) Presidente do Conselho de Assistência Social de ____________________________

O ________________________________________________ abaixo qualificado, por seu representante legal infra-assinado, vem requerer sua inscrição neste Conselho.

A - Dados:

Nome do serviço, programa, projeto ou benefício______________________________________

CNPJ: ___________________________

Código Nacional de Atividade Econômica Principal e Secundário:________________________

Data de inscrição no CNPJ ______/_____/______

Endereço __________________________________________ nº ______Bairro______________

Município___________________UF______CEP___________________Tel.________________

Fax__________________ E-mail __________________________________________________

Atividade Principal______________________________________________________________

Inscrição:

CMDCA______________________________________________________________________

CONSELHO DO IDOSO_________________________________________________________

CONSEA _____________________________________________________________________

Outros (especificar)_____________________________________________________________

Síntese dos serviços, programas, projetos e benefícios socioassistenciais realizados no município (descrever todos)

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Relação dos endereços em que os mesmos são executados: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

B - Dados do Representante Legal:

Nome ________________________________________________________________________

Endereço______________________________________no______Bairro___________________

Município______________________________ UF_____ CEP___________________________ Tel.__________________Celular___________________ E-mail__________________________

RG_____________________ CPF________________________ Data nasc._____/_____/______

Escolaridade___________________________________________________________________

Cargo/Função:__________________________________________________________________

C - Informações adicionais

______________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Termos em que,

Pede deferimento.

Local____________________ Data ____/_____/_____

___________________________________________________

Assinatura do representante legal da entidade
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