ANEXOS AO EDITAL DE CHAMAMENTO PUBLICO N2 001/2026
FORMULARIOS PARA HABILITAGAO E INSCRIGAO DOS SEGMENTOS DO CONSELHO
MUNICIPAL DE SAUDE

ANEXO |

INDICACAO DE REPRESENTANTES DAS ENTIDADES
(SEGMENTOS DE USUARIOS DO SUS)

EDITAL DE CHAMAMENTO PUBLICO N2 001/2026

A entidade/Associacdo ONGS , movimentos sociais , Sindicato de Ambito nio profissional,

registrada como nome

, inscrita
no CNPJ n® (quando aplicavel), com sede/endereco de
atuacdo em , neste ato
representada por , CPF
ne , ha qualidade de entidade/Associacdo ONGS , movimentos

sociais , Sindicato de Ambito ndo profissional , vem, por meio deste, indicar os seguintes
representantes para participacdo no processo de composicdo do Conselho Municipal de Sadde

de Sdo Sebastido do Oeste/MG, na condicdo de usuarios do SUS.

REPRESENTANTE TITULAR
¢ Nome:
e« CPF:
e RG:

¢ Endereco:

e Telefone:

e E-mail:

e Profissdo:

REPRESENTANTE SUPLENTE

e Nome:
e CPF:
e RG:

e Endereco:

e Telefone:

e E-mail:

e Profissdo:




Declaramos gue os representantes acima indicados possuem vinculo com esta entidade e estdo
autorizados a representa-la no processo eleitoral e, caso eleitos, a exercer mandato junto ao
Conselho Municipal de Salde, observadas as disposi¢es do Edital de Chamamento Publico n2

004/2026 e da legislagdo aplicavel.

Por ser verdade, firmamos a presente indicagdo.

Sdo Sebastido do Oeste/MG, de de 2026.

Nome do Representante Legal da Entidade

Cargo:

CPF:

Assinatura:

(Carimbo da entidade, quando houver)



ANEXO 1l
FICHA DE INSCRICAO — SEGMENTO TRABALHADORES DA SAUDE
EDITAL DE CHAMAMENTO PUBLICO N2 001/2026

1. IDENTIFICACAO DO CANDIDATO

Nome completo:

CPF: RG:

Data de nascimento: e

Enderego:

Telefone:

E-mail:

2. DADOS PROFISSIONAIS

Categoria profissional:

Cargo/Fungdo:

Local de trabalho:

Vinculo com a Secretaria Municipal de Saude:
[ Efetivo

O Contratado

[ Prestador de Servigos

O Qutro:

Tempo de atuagdo na drea da sadde no Municipio:

4. DECLARACAQ

Declaro que as informacdes prestadas sdo verdadeiras e que atendo aos requisitos estabelecidos
no Edital de Chamamento Pablico n? 001/2026 para concorrer como representante do
segmento dos trabalhadores da salde na composicdo do Conselho Municipal de Saude de Sdo
Sebastido do Qeste/MG.

Declaro, ainda, estar ciente de que a apresentacdo de informagdes ou documentos falsos
implicara minha inabilitacdo, sem prejuizo das demais san¢des legais cabiveis.

S30 Sebastido do Oeste/MG, de de 2026.

Assinatura do Candidato



ANEXO Il
INDICACAO DE REPRESENTANTES — SEGMENTO GESTOR PUBLICO
EDITAL DE CHAMAMENTO PUBLICO N2 004/2026

0 Prefeito Municipal de Sdo Sebastido do Oeste/MG, ROMULO RONCALLY BEIRIGO, no uso de
suas atribuigBes legais e em conformidade com o Edital de Chamamento Publico n® 001/2026,
INDICA os representantes abaixo relacionados para comporem o segmento Gestor Publico do

Conselho Municipal de Satde de S3o Sebastido do Oeste/MG.

REPRESENTANTE TITULAR

Nome:

CPF:

Cargo:

Orgédo/Secretaria:

REPRESENTANTE SUPLENTE

Nome:

CPF:

Cargo:

Org3o/Secretaria:

Os representantes acima indicados encontram-se aptos a representar o segmento Gestor
PUblico na composicdo do Conselho Municipal de Saude de Sdo Sebastido do Oeste/MG, nos

termos da legislacdo vigente e do Edital de Chamamento Publico n® 001/2026.

Sd0 Sebastido do Oeste/MG, de de 2026.

ROMULO RONCALLY BEIRIGO
Prefeito Municipal de S0 Sebastido do Oeste/MG



ANEXO IV

INDICACAO DE REPRESENTANTES — SEGMENTO PRESTADORES DE SERVICOS DE SAUDE
EDITAL DE CHAMAMENTO PUBLICO N2 001/2026

Alinstituicao , inscrita no

CNPJ ne ; com sede em

, na qualidade de

Prestador de Servicos de Salde no Municipio de Sdo Sebastido do Oeste/MG, neste ato
representada por seu representante legal,

: CPF ne

, vem, por meio deste, INDICAR os representantes abaixo

relacionados para representar esta instituicio no processo de composicdo do Conselho
Municipal de Saude de Sdo Sebastido do QOeste/MG, referente ao segmento Prestadores de

Servigos de Salde, nos termos do Edital de Chamamento Publico n2 004/2026.

REPRESENTANTE TITULAR

Nome:

CPF:

Cargo/Fungdo:

Telefone:

E-mail:

REPRESENTANTE SUPLENTE

Nome:

CPF:

Cargo/Fungdo:

Telefone:

E-mail:

DECLARACAO

A instituicdo declara que:

| — encontra-se regularmente constituida e em funcionamento, na forma da legislacdo vigente;
Il — atua como prestadora de servigos de saude no Municipio de Sdo Sebastido do Oeste/MG;

Il — 0s representantes acima indicados possuem vinculo com a institui¢io e estéio autorizados
a representa-la perante o Conselho Municipal de Sadde;



IV —as informagdes prestadas neste documento sdo verdadeiras, responsabilizando-se a
instituicdo por sua veracidade.

Por ser expressdo da verdade, firma a presente indicacdo para que produza os efeitos legais.

Sdo Sebastido do Oeste/MG, de de 2026.

Nome do Representante Legal

CPE:

Cargo:

Instituicdo:

Assinatura:

(Carimbo da institui¢cdo, quando houver)



