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REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO - ENTIDADE 

A entidade abaixo qualificada, por seu representante legal infra-assinado, vem requerer 
sua inscrição neste Conselho, com base na Lei 3.452/13, de 27 de setembro de 2013 e 
demais dispositivos legais fixados para o exame e julgamento do pleito. 
 
1 - Dados da Entidade 
Nome da Entidade: ______________________________________________________________ 

CNPJ: ________________________________________________________________________ 

Código Nacional de Atividade Econômica Principal: ____________ Secundária: ______________ 

Data de Fundação: ______ /______/______ Data de inscrição no CNPJ: ______/______/_______ 

Endereço: ______________________________________ nº: _________Bairro:______________ 

Município: ___________________UF: _______CEP:_________________Tel.: (___) __________ 

E-mail: ________________________Atividade Principal:_________________________________ 

Inscrição em outros conselhos: Sim  Não  

Se positivo quais, número e data de inscrição: 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

Síntese dos serviços, programas, projetos e benefícios realizados no Município (descrever todos): 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

 

2 - Dados do Representante Legal 

Nome: ________________________________________________________________________ 

Endereço:_______________________________________nº:______Bairro:__________________ 

Município:______________________ UF:___ CEP:_____________ Tel.(___) ________________ 

Celular: (___) _______________ E-mail: _____________________________________________ 

RG:____________________ CPF:________________________ Data nasci. : ____/_____/_____ 

Título Eleitor: n°________________________ Zona: ________________Seção: ______________ 

Escolaridade____________________________________________________________________ 

Período do Mandato:_____________________________________________________________ 

 

Termos em que, 

Pede deferimento. 

 

Local__________________ Data ____/_____/_____ 

 
_______________________________________________________ 

Assinatura do representante legal 
 


