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ANEXO I 
 

FICHA DE INSCRIÇÃO DE CANDIDATO 
 

 
Nome do(a) candidato(a): 

 

 
Data nascimento:   /  /  

RG:  CPF:   
 

Endereço:  Nº   

Bairro:    

Município:      

Estado:   CEP:   

Telefone:  Celular:     

E-mail:    

Profissão:   

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

I. Ter 18 anos completos; 
II. Ser pessoa com deficiência e/ou possuir representatividade, em nível municipal, 

junto às pessoas com deficiência, ou; 

III. Ter efetiva atuação e/ou interesse, em nível municipal, relativamente à defesa dos 
direitos das pessoas com deficiência; 

IV. Ter residência (pessoa física) ou sede (instituição) no município de Tatuí. 

 
Você preenche os critérios necessários para se candidatar a membro do CMDPD? 

□ Sim 

□ Não 

 

Qual a sua relação com a causa da pessoa com deficiência? Marque mais de uma opção 
de for o caso: 

□ Membro de movimento, organização popular ou OSCs 

□ Pessoa com deficiência 
□ Família de pessoa com deficiência 

□ Profissional da área da pessoa com deficiência 
□ Outro: __________________________________ 
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Qual tipo de Deficiência? 
□ Def ic i ênc ia  Física 

□ Def ic i ênc ia  Auditiva 

□ Def ic i ênc ia  Intelectual 
□ Def ic i ênc ia  Visual 

□ Ostomizado 
□ Doenças Raras 
□ Autismo (TEA) 

□ Fibromialgia  

□ Outros ____________________ 
 

 
Necessita de algum apoio? Qual? 

 

 

 

 

 

 
Você tem interesse em se candidata ao Conselho como representante? 

□ Def ic i ênc ia  Física 
□ Def ic i ênc ia  Auditiva 

□ Def ic i ênc ia  Intelectual 
□ Def ic i ênc ia  Visual 

□ Ostomizado 
□ Doenças Raras 

□ Autismo (TEA) 
□ Fibromialgia  

□ Outros ____________________ 
 
 
Declaro, para os devidos fins, que todas as informações prestadas nesta ficha são verdadeiras e que tenho ciência dos 
critérios e regras estabelecidas na Resolução CMDPD nº 01/2025 e no Edital de Convocação nº 01/2025.  
 
Declaro, ainda, que minha candidatura não possui intenção ou fomento de ideologias político-partidárias ou de credo, 
nos termos do Art. 7º da Resolução CMDPD nº 01/2025 
 
 
 

 

Assinatura 
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