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CONSELHO ESTADUAL
DE SAUDE DE SAO PAULO



 FICHA DE INSCRIÇÃO 
II SEMANA DE PARTICIPAÇÃO SOCIAL NO SUS
25 a 28 de novembro de 2014                               

1. DADOS PESSOAIS:

 
NOME  COMPLETO:______________________________________________________________
 
RG: ____________________________________   CPF:___________________________________
 
SEXO:

(     ) FEMININO            (     ) MASCULINO
2. IDENTIFICAÇÃO

SEGMENTO QUE O DELEGADO REPRESENTA

(    ) USUÁRIO

(    )  TRABALHADOR DA SAÚDE

(    )  GESTOR MUNICIPAL

(    )  GESTOR ESTADUAL

(    )   PRESTADOR
3. ENDEREÇO RESIDENCIAL COMPLETO







 

LOGRADOURO:__________________________________________________________________


_______________________ Nº __________ COMPLEMENTO _____________________________

CIDADE: ________________________________  CEP:___________________________________

 TELEFONE: (       )_______________ CELULAR: (       ) ____________________________________
4. E-MAIL: _________________________________________________________________________
5. É PESSOA COM DEFICIÊNCIA OU  PATOLOGIA?

(   ) SIM                     (   ) NÃO
6. NECESSITA DE ALGUM CUIDADO ESPECIAL?

(   ) SIM                    (     ) NÃO       

QUAL___________________________________________________
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