Conselho Estadual de
Assisténcia Social
Goias

FICHA DE IDENTIFICACAO DELEGADO/A

15* Conferéncia Estadual de Assisténcia Social

E OBRIGATORIO O PREENCHIMENTO DE TODOS OS CAMPOS, PARA EFETIVAR A
INSCRICAO DO(A) DELEGADO(A)
Delegado: Titular () Suplente ()

Orgio/Entidade que representa:

Cargo/funcao que exerce:

I- DADOS PESSOAIS

Nome:

Data de nascimento: / / Idade

CPF: Doc. Identidade .UF

Endereco:

Cidade: UF:

CEP:

Telefone: celular ()

Telefone fixo ()

E-mail:

Sexo: () Feminino () Masculino Escolaridade: () Fundamental ( ) Médio ( ) Superior ( )
Pos-graduagdo ()

Formacao:

Area de Atuacio:

I1I- REPRESENTACAO

Governamental ()

Sociedade Civil: ()

Usuario ou organizago de usuarios ()

Trabalhador/a de Entidades/organizagdo. de assisténcia social ()
Trabalhador/a Governamental

Tempo de atuagdo na area da Politica de Assisténcia Social:

Participou de alguma Conferéncia Estadual? ( ) Sim Nao ( )

Se ja participou, relacione quais:




Conselho Estadual de
Assisténcia Social
Goias

T - INFORMACC)ES COMPLEMENTARES NO CASO DE SER PORTADOR DE
DEFICIENCIA

Possui restrigdo alimentar? ( ) Sim ( ) N&o

Necessita de acompanhante? () Sim () Néo

Necessita de servigos e cuidados? () Sim ( ) Nao

Especificar:




