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Município de Toledo
Estado do Paraná

 APÊNDICE IV
REQUERIMENTO DE REGISTRO DE GRUPO DE CONVIVÊNCIA PARA PESSOAS IDOSAS

1. DADOS CADASTRAIS
Nome do Grupo/Associação (Razão Social):___________________________________________
______________________________________________________________________________
CNPJ:_________________________________________ Data de Fundação: ____/____/____
E-mail: ________________________________________________________________________
Endereço: __________________________________ Nº:__________CEP:__________________
Bairro:_________________________________ Cidade:_______________________UF:_______
Localização: (  ) Urbana (   ) Rural                 Tipo de Imóvel: (   ) Próprio  (   ) Cedido  (   ) Alugado

1.1 - DADOS DO PRESIDENTE
Nome completo: _________________________________________________________________
Telefone:_______________________ E-mail: _________________________________________
RG:_____________________ Órgão expedidor:________ CPF:___________________________
Endereço: __________________________________ Nº:__________CEP:__________________
Bairro:_________________________________ Cidade:_______________________UF:_______
Mandato - início: ___/___/____ término: ___/___/___

1.2 - DADOS DO VICE-PRESIDENTE
Nome completo: __________________________________________________________________
Telefone:_______________________ E-mail: ___________________________________________
RG:_____________________ Órgao expedidor:________ CPF:_____________________________ 

1.3 - DADOS DO TESOUREIRO
Nome completo: __________________________________________________________________
Telefone:_______________________ E-mail: ___________________________________________
RG:_____________________ Órgão expedidor:________ CPF:_____________________________ 
2. 	DADOS DO GRUPO 
2.1 – PARTICIPANTES:
Pessoas idosas (60+):_________ Pessoas não idosas (60-):_________

2.2 DIAS E HORÁRIOS DAS REUNIÕES/ENCONTROS FIXOS:
	DIAS
	HORÁRIOS

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



2.3 - O GRUPO/ASSOCIAÇÃO POSSUI: (assinale os itens existentes)
(    ) Ficha de Matrícula
(    ) Controle de atendimento/lista de presença das atividades realizadas
(    ) Relatório/Ata das Reuniões
(    ) Outros:____________________________________________________________________

2.4 - FONTES DE RECURSOS:
Recebe recurso público? (  ) SIM  (  ) NÃO
Se sim, quais? __________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
Valor anual do recurso? ___________________________________________________________
Recebe doações? (  ) SIM  (  ) NÃO
Se sim, quais? __________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
Valor estimado dos recursos? ______________________________________________________ 


CRONOGRAMA/ATIVIDADES DO GRUPO
(escreva a atividade e assinale com x o mês ou os meses em que ela ocorrerá)
ANO: _________

	ATIVIDADE 
(Especificar a previsão de atividades a serem realizadas em cada mês. Exemplo: reunião social, almoço, matinês, passeios, etc).
	J
A
N
	F
E
V
	M
A
R
	A
B
R
	M
A
I
	J
U
N
	J
U
L
	A
G
O
	S
E
T
	O
U
T
	N
O
V
	D
E
Z

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Registro de parcerias para a realização das atividades apresentadas no quadro acima (descrever as entidades que auxiliaram na realização das atividades. Exemplos: Universidades, poder público, empresas).
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Secretaria Executiva do Conselho Municipal dos Direitos da Pessoa Idosa – CMDI
Rua México, 150, Jardim Gisela – Telefone (45) 3196-2400
e-mail: cmdi.toledopr@gmail.com

image1.png
CMDI

Conselho Municipal dos Direitos
da Pessoa Idosa

Toledo - PR




