Conselho Municipal dos Direitos da Pessoa
CMDPD

CONSEWOMWIOPALI_)OSDIREWOSDA C_om DefiCienCia - CM DPD
RS Av. Sen. Laurindo Dias Minhoto, n®. 310 — Dr. Laurindo — Tatui/SP - CEP: 18271-480
Telefone: (15) 3259-6664 e-mail: cmdpd.tatui@gmail.com

ANEXO I

FICHA DE INSCRICAO DE CANDIDATO

Nome do(a) candidato(a):

Data nascimento: _ / /

RG: CPF:

Endereco: N°

Bairro:

Municipio:

Estado: CEP:

Telefone: Celular:

E-mail:

Profissao:

Para se candidatar ao Conselho Municipal dos Direitos das Pessoas com Deficiéncia,
os candidatos deverao preencher os seguintes critérios:

I. Ter 18 anos completos;
II. Ser pessoa com deficiéncia e/ou possuir representatividade, em nivel municipal,
junto as pessoas com deficiéncia, ou;
III.  Ter efetiva atuagdao e/ou interesse, em nivel municipal, relativamente a defesa dos
direitos das pessoas com deficiéncia;
IV.  Ter residéncia (pessoa fisica) ou sede (instituicdo) no municipio de Tatui.

Vocé preenche os critérios necessarios para se candidatar a membro do CMDPD?
o Sim
= Nao

Qual a sua relacao com a causa da pessoa com deficiéncia? Marque mais de uma opcao
de for o caso:

= Membro de movimento, organizacao popular ou OSCs

o Pessoa com deficiéncia

& Familia de pessoa com deficiéncia

o Profissional da area da pessoa com deficiéncia

1 Qutro:

1/2


mailto:cmdpd.tatui@gmail.com

Conselho Municipal dos Direitos da Pessoa
CMDPD

CONSEwOMWIGPM?OSDIREWOSDA C_om DefiCienCia - CM DPD
RS Av. Sen. Laurindo Dias Minhoto, n®. 310 — Dr. Laurindo — Tatui/SP - CEP: 18271-480
Telefone: (15) 3259-6664 e-mail: cmdpd.tatui@gmail.com

Qual tipo de Deficiéncia?
Deficiéncia Fisica
Deficiéncia Auditiva
Deficiéncia Intelectual
Deficiéncia Visual
Ostomizado

Doengas Raras
Autismo (TEA)
Fibromialgia

Outros

DOoo0o0OO0oO0ooboOodo

Necessita de algum apoio? Qual?

Vocé tem interesse em se candidata ao Conselho como representante?
Deficiéncia Fisica

Deficiéncia Auditiva

Deficiéncia Intelectual

Deficiéncia Visual

Ostomizado

Doencgas Raras

Autismo (TEA)

Fibromialgia

Outros

Ooooooboodd

Declaro, para os devidos fins, que todas as informagGes prestadas nesta ficha sdo verdadeiras e que tenho ciéncia dos
critérios e regras estabelecidas na Resolucdo CMDPD n© 01/2025 e no Edital de Convocagao n® 01/2025.

Declaro, ainda, que minha candidatura ndao possui intencdo ou fomento de ideologias politico-partidarias ou de credo,
nos termos do Art. 7° da Resolugdo CMDPD n° 01/2025

Assinatura
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