COMUDEPE

CONSELHO MUNICIPAL DE DEFESA DOS
DIREITOS DAS PESSOAS COM DEFICIENCIA,
MOBILIDADE REDUZIDA E DAS PESSOAS COM
ALTAS HABILIDADES/SUPERDOTACAO

R. Dom JoZo Becker, 754 - Centro, Sao Leopoldo - RS - 93010-010
Telefone (51) 22000264 e-mail: comudepe@saoleopoldo.rs.gov.br

REQUERIMENTO

S&o Leopoldo, ......... de i de .........

Conselho Municipal de Defesa dos Direitos das Pessoas com Deficiéncia, Mobilidade Reduzida e
das Altas Habilidades/Superdotacdo - COMUDEPE

A/C Presidente Sr(8) ..ueeeeeeeeriiiriieiieee et

Cumprimentando cordialmente Vossa Senhoria, venho por meio do presente requerimento para em
nome da (nome da instituicdo, niumero do CNPJ e endereco atual completo) solicitar o registro

desta instituicdo neste Conselho.

Assinatura do Presidente ou Procurador



COMUDEPE

CONSELHO MUNICIPAL DE DEFESA DOS
DIREITOS DAS PESSOAS COM DEFICIENCIA,
MOBILIDADE REDUZIDA E DAS PESSOAS COM
ALTAS HABILIDADES/SUPERDOTACAO

R. Dom JoZo Becker, 754 - Centro, Sao Leopoldo - RS - 93010-010
Telefone (51) 22000264 e-mail: comudepe@saoleopoldo.rs.gov.br

FORMULARIO DE INSCRICAO

Documentacédo Necessaria:
1. Requerimento de solicitagdo da inscri¢cao;
Cépia do CNPJ atualizado;
Copia do Estatuto da Organizacao atualizado;
Copia da Ata da Eleicéo da ultima Diretoria;
Plano de Acéo;
Relatério de Atividades do ano anterior;
Formulério de inscricdo devidamente preenchido e assinado pelo representante legal ou procurador
da Organizagéo.

ogakrwdE

1. DADOS DA ORGANIZACAO:

Nome da Organizacéo:

CNPJ:

Endereco:

Cidade:

Estado: RS CEP:

Telefone:

Email:

Lei que declara de utilidade publica n® ;

Conselho Municipal de Assisténcia Social — Registro n°:
Conselho Municipal da Crianca e Adolescente- Registro n°;
Conselho Municipal do Idoso — registro n°;

Outros:

2. REPRESENTANTE LEGAL DA ORGANIZACAO:

Nome:

Cargo:

CPF:

Endereco:

Cidade:

Estado: RS

CEP:

Telefone:

Email:

Grau de instrugéo:
Periodo do mandato:



COMUDEPE

CONSELHO MUNICIPAL DE DEFESA DOS
DIREITOS DAS PESSOAS COM DEFICIENCIA,
MOBILIDADE REDUZIDA E DAS PESSOAS COM
ALTAS HABILIDADES/SUPERDOTACAO

. R. Dom JoZo Becker, 754 - Centro, Sao Leopoldo - RS - 93010-010 . .
2.1. Demais membros Telefone (51) 22000264 e-mail: comudepe@saoleopoldo.rs.gov.br da diretoria:

Nome:
Cargo:
CPF:
Endereco:
Cidade:
Estado:
CEP:
Telefone:

Nome:
Cargo:
CPF:
Endereco:
Cidade:
Estado:
CEP:
Telefone:

Nome:
Cargo:
CPF:
Endereco:
Cidade:
Estado:
CEP:
Telefone:

3. HISTORICO DA ORGANIZACAO:

Data da Fundacéo: / /

Data registro Estatuto (Gltima alteracéo):
Alvara de funcionamento n®; .............c.cc.....

3.1. INFRA ESTRUTURA DA ORGANIZACAO:
Possui veiculo: ( ) Sim () Nao Quantidade:
( ) Préprio ( )Alugado ( ) Cedido () Outra modalidade

Prédio: ( )Proprio ( )Alugado ( ) Cedido () Outra modalidade
Estado de conservagéo: ( ) 6timo ( ) bom ( ) regular ( ) areformar ( ) péssimo
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CONSELHO MUNICIPAL DE DEFESA DOS
DIREITOS DAS PESSOAS COM DEFICIENCIA,
MOBILIDADE REDUZIDA E DAS PESSOAS COM
ALTAS HABILIDADES/SUPERDOTACAO

Possui bens imdveis: R. Dom Jogo Becker, 754 - Centro, S&o Leopoldo - RS - 93010-010 ( ) Sim ( ) Nao
Telefone (51) 22000264 e-mail: comudepe@saoleopoldo.rs.gov.br

Descricéo:
Forma de aquisicdo: ( ) Recursos proprios () Convénio ( ) Doacéo

4. DADOS BANCARIOS:
Banco: Agéncia: Numero da Conta:

5. DADOS DO CORPO TECNICO ENVOLVIDO NA EXECUCAO DO OBJETO:

Nome: Cargo:
N° do registro no Conselho Profissional:
Nome: Cargo:

N° do registro no Conselho Profissional:

6. ATENDIMENTO:

Capacidade total de atendimento:

N° de atendidos:

E cobrado? ( )SIM () NAO

Se a resposta for afirmativa escreva:

Qual o critério para ser cobrado?

Qual o valor?

Qual o percentual dos atendimentos gratuitos?

Frequéncia (Indicar quantidade de atendidos):
Turno Integral/diario:
Meio-turno/diario:

Outros (se vai uma vez por semana, etc):
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Tipo de Deficiéncia e faixa etaria dos atendidos: (Indicar quantidade de atendidos)

0a12 13a18 18a29 |30a4d40 |41a50 51 anos
anos anos anos anos anos em diante

Visual

Fisica

Auditiva

Mental/
Intelectual

Multiplas

Altas habilidades/
Superdotacdo

Mobilidade
Reduzida

Qutros

6.1 Areas das atividades da organizacéo social:



COMUDEPE

= CONSELHO MUNICIPAL DE DEFESA DOS
Educa(;,ao DIREITOS DAS PESSOAS COM DEFICIENCIA,

( ) Esporte e lazer

()

() Saude MOBILIDADE REDUZIDA E DAS PESSOAS COM
()

()

Assisténcia Social ALTAS HABILIDADES/SUPERDOTACAO

Outros — Quais? R. Dom JoZo Becker, 754 - Centro, S&o Leopoldo - RS - 93010-010
Telefone (51) 22000264 e-mail: comudepe@saoleopoldo.rs.gov.br

7. RECURSOS FINANCEIROS (relatar as principais fontes de recursos):

Governo Federal (citar programa e n° metas conveniadas):

Governo Estadual (citar programa e n°® metas conveniadas):

Governo Municipal (citar programa e n° metas conveniadas):
Recursos Proprios:

8. DOCUMENTACAO ENTREGUE:

( ) Requerimento de solicitagdo da inscri¢ao;

( ) Copia do CNPJ atualizado;

( ) Copia do Estatuto da Organizagéo atualizado;

( ) Copia da Ata da Eleic&o da ultima Diretoria;

() Plano de Acéo;

( ) Relatério de Atividades do ano anterior;

() Formulério de inscricdo devidamente preenchido e assinado pelo representante
legal ou procurador da Organizacéo.

S&o Leopoldo, de de 2021.
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MOBILIDADE REDUZIDA E DAS PESSOAS COM
ALTAS HABILIDADES/SUPERDOTACAO

R. Dom Jo&o Becker, 754 - Centro, S&o Leopoldo - RS - 93010-010
Telefone (51) 22000264 e-mail: comudepe@saoleopoldo.rs.gov.br

Assinatura do Presidente ou

Procurador




