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FORMULARIO DE REGISTRO DO PROCESSO DA 142 CONFERENCIA MUNICIPAL DE
ASSISTENCIA SOCIAL DE SAO LOURENCO DA MATA-PE

l-informacBes Gerais sobre a 142 Conferéncia Municipal de
Assisténcia Social de 530 Lourengo da Mata-PE

1- Nome do Municipio : SA0 LOURENCO DA MATA

2- Estodo: PERNAMBUCO

3- Cddigo IGBE: 263701

8- Porte do Municipio: GRANDE

5- Identificogfio do Conferéncia: 142 CONFERENCIA
MUNICIPAL DE ASSISTENTE SOCIAL DE SAO LOURENCO DA
MATA

6 Dota de inicio: 04/07/2025

7- Dotao de término: 04/07/2025

8- Total de Horos de Realizacto: Bh

8 - Total de Horas de Reolizagdo: O8h

9- Llocal de realizactio: AUDITORIO DO CENTRO SOCIAL URBANQO,
RUA DR PEDRO AUGUSTO CORREA DE ARAUJO, 5/N-CENTRO-
SAO LOURENCO DA MATA

10- Nimero total de porticipontes: 111

11- Subtotol - marcadores socials dos participantes:

RACANGOR: Prato 18 pardo 35 branco 8
Amareks 0 indigenas 0 néo informado 49
GENERQ: Feminino 47 masculing 15 n&o informadao 48
FAlXA ETARIA/CICLO DE VIDA:

Adolescente] 12 a 17 anos) 0 !m-ma{’.lﬁaﬂﬂ anos) 21
Adulio{30 a 59 anos) 24 idogas{G0+) 03

fifia infarmados 58

ESPECIFICIDADES DE PUBLICOS:

FPowvos originarios e comunidades tradicionais 03

pessoas com deficidncia 04 pessoa em situacio de rua
migrantes 0 refugiados 0

passoas LGBTQIAPM+ 08 Outra especificidade(especificar)
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Il = Quantitativo de delegados da Confer@ncia Municpal de
Assisténcia Soclal por categoria: 10 delegados

Sociedade Governamentais
Civil
Usudrios Trabalhadores Entidades
Total 01 02 02 05
LiSLItrrios
PAULO TAVARES DE ARALIO -titular (81)8.9824-9585

MARLI FRANCISCA ALVES - suplente

(81)9.8855-5376

ogares ao SUAS

DERAHEE EI:JMES DE SOUZA -titular

(81)8.9374-1371

ALCIONE TAVARES FIRMINO- suplente (81)9.8537-8126
DANILO HENRIQUE RIBEIRC DA SiLVA- (81)9.8939-6210
titular

uﬂvﬁﬂﬂ LIMA - suplente (81]9.8624-8350
LUEH_A PA LILA ALVES SILVA-titular (81)9.8887-58886
IZABELLE JORGE DA 5. TAVARES- suplente | (81)9.8807-9113
JACILENE MARIA DA SILVA-titular (81)9.8889-7021
FLAVIA M2 APARECIDA MARTINS- (81})9.9653-2270
suplente

RIZETE SERAFIN COSTA-titular (81)3.9216-9098
OSVALDO JOSE VIEIRA- supiente (81)9.98810-5410
MARIA VIVIANE TEREZA DA 5iLVA (81)9.8469-9501
LEITAO- titular

RISSELY RHAYSSA C PONTES CABRAL- (81)9.9705-7656
suplente

GILMAR RAMOS DA SILVA- titular (81)9.8676-0637
MARCIO FELIX DA SiLVA-suplente (81)9.9873-4992

RUTE M¥? BALE DA SILVA- titular

(81)9.8539-4348
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THAMIRES ANUNCIADA DOS SANTOS- {81)9.9911-7323
suplente
MATHEUS ALEXANDRE DOS SANTOS- (81)9.9703-6947
titular
ELIANE IZABEL DE MELD UMBELINO- (81)9.8592-9762
titular
Il = Quantitativo de pessoas envolvidas com a organizacio e a
realizacio da Confer@ncla Municipal de Assisténcia Social:
Quantitative Caracterizagio
U6 Conselho [conselheiros e profissionais vinculados ao Conselho)
04 Orgdo gestor da Assisténcia Social (gestor e profissionais vinculados ao drgéo
gestor)
o3 Prestadores de servigo (empresas, profissionais contratados especificamente
para esta finalidade)
0l Entidade e organizacio da sociedade civil (associagbes, fundagio, cooperativa
etc.)
Qutros (especificar)

IV — Eventos de Mobilizacgio e Preparacio que antecederam a Conferéncia
Municipal de Assisténcia Social

- Encontros Preparatdrios: 02
Palestras e/ou Debates Piblicos: 02

Encontros Preparatdrios com Usudrios: 02 (CRAS TIUMA E CRAS
MATRIZ DA LUZ).

Encontros Preparatdrios

02 Palestras ou Debates Pablicos
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Encontros Preparatdrios com Usuarios

00 Conferéncias Livres Nacionais

Outras Formas (especificar)

00

V - Quantidade de pessoas que participaram dos Eventos de Mobilizagdo e
Preparagio que antecederam a Confer@ncia Municipal de Assisténcia Social

Indicar o total de 182 participontes.

Encontros Preparatarios

Palestras ou Debates Pdblicos 1

Encontros Preparatdrios com Usudrios

Outras formas: (especificar)

Identificar data e local: 19/06/25 & 25/06/25(CRAS TIUMA e

CRAS MATRIZ DA LUZ)

Entidades 05
Trabalhadorasfes) 20

Usudrias(os) i

Governamental 13

VI - Ato de Convocagdo da Conferéncia Municipal de Assisténcia Social:
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Resolucio N° 10/2025 — CMAS/SSo Lourengo da Mata

Displa scbre a convocagio da 14" Conferéncia
Municipal de Assisténcia Social do Municipio de Séo
Lourenge da Mata e da outras providéncias.

O Conselho Municipal de Assisténcia Social do municipio de S&o Lourengo da Mata/PE, no
usc de suas atribuicBes legais e considerande a necessidade de dar cumprimento ao
disposto no artigo 32°, inciso X, da Lei Municipal n® 3.077 de 06 de setembro de 2024 que
altera a Lei n® 1.889 de 08 de margo de 1998, resolve:

CONSIDERANDO a Resoclugio CNAS n® 174, de 14/11/24, em seu artige 1° em que,
convoca ordinariamente a 14" Conferéncia Nacicnal de Assisténcia Social, com a afribuigio
de avaliar a Politica MNacional de Assisténcia Social e propor diretrizes para ©
aperfeicoamento do Sistema Unico de Assisténcia Social-SUAS,

RESOLVE:

Artigo 1° - Convocar a 14* Conferéncia Municipal de Assisténcia Social sera realizada
no municipio de S&o Lourenco da Mata, no Auditério do Centro Social Urbane, localizado na
Rua Dr Pedro Augusto Coréa de Araljo, sin- Centro- S&c Lourenge da Mata-PE-
CEP:54735-200, no dia 04 de julho de 2025, das 08:00 hs as 16:00 hs.

Artigo 2° - O evento terd como tema geral: * 20 anos do SUAS: Construgdo, Protecio e
Resisténcia”™ & aixos temdticos:

eixo 1 - Universalizagic do SUAS: Acesso Integral com Equidade e Respeitc as
Diversidades,

gixo 2 - aperfeigpamento continuo do SUAS: inovagio, gestdo descentralizeda e
valorizagao profissional;

eixo 3 - integracio de beneficios e servigos socioassistenciais: fortalecendo a protegao
social, seguranga de renda e a inclusfo social no SUAS;

elxo 4 - gestio democratica, informagio e comunicagao transparente: fortalecendo a
participagio social no SUAS;

eixo 5§ — sustentabilidade financeira e equidade no cofinanciamento do SUAS.

Artigo 3° - O municipio durante a sua Conferéncia Municipal elegerd delegados para
participacio na Conferéncia Estadual, conforme critério definido no Regimento Interno da
Conferéncia e baseado na tabela proporcionalidade populacional e porte do municipio
conforme prevé a Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS), garantindo a paridade
entre Governo & ONG's.

Artigo 4° - Os delegados eleitos nas Plenarias Municipais receberSo suporte financeiro do
municipio para participarem da Conferéncia Estadual.

Artigo 5° - Para organizago do evento sera criado Comiss8o Organizadora.

Artigo 6° - Fica delegado o CMAS para a adogio de outras providéncias necessarias ao
cumprimento do objeto desta resolucao.

Artigo 7° - Esta Resolugio entra em vigor na data de sua publicagho.

S&o Lourenco da Mata, 02 de junho de 2025,
Lucila Paula Alves.da Silva- Presidente do CMAS
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PROGRAMACAD
08:00 h — CREDENCIAMENTO
08:30h = ABERTURA;
09:00h — COMPOSICAD DA MESA DE ABERTURA;

9:10h - EXECUCAD DO HINO NACIONAL( coral Girassol do Servico de Convivincia e
Fortaleciments de Vincula);

09:20h - LEITURA DO REGIMENTO PARA APROVACAD;

10:00h — PALESTRA MAGNA: : Alba Bezerra, Graduada em Assitente Social, pela
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), e com especializagio em Direitos
Sociais @ Competéncias Profissionais, possui vasta experiéncia profissional na
execucdo de polliticas sociais; e Analista em Assisténcia Social e Direitos Humanos
da Geréncia Geral do Suas.

TEMA: “20 ANOS DO SUAS: CONSTRUGAD, PROTECAD SOCIAL E RESISTENCIA®
11:30h — DIVISAD DOS 05 EIXOS NOS GRUPOS; Discussio e elaboragio de propostas;
12:30h - INTERVALOD PARA ALMOCO;
13:30h — RETORNO PARA PLENARIA - Composicio da mesa com os conselheiros para
condugdo da votaclo das
propostas elaboradas nos grupos e moghes;

14:00h - APROVACAD DAS PROPOSTAS ELABORADAS NOS EIXOS DE TRABALHOS;
15:30h - ELEICAO PARA DELEGADOS PARA 14 CONFERENCIA ESTADUAL;

16:00h — ENCERRAMENTO.

S3o Lourengo da Mata, 04 de julho de 2025.
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AVALIACADQ PELAS{OS)
PARTICIPANTES

T

Mobilizacdo e Preparacio e
. x

Local e infraestrutura
(alimentagdo,
transporte
e hospedagem)
Acessibilidade i
Programagio =
Participacio "

a. Conhecimentos agregados a partir da participagio na Conferéncia

Municipal de Assisténcia Social:

Quantitativo de Participantes: 70

Ampliagio de conhecimentos sobre
o Tema da Conferéncia

Ampliacio de conhecimentos sobre o Il Plano Decenal
Da Assisténcia Social
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considierando as:

Eixo 1: Relevincia e Clareza

Eixo 2: Relevancia e Clareza

Eixa 3: Relevincia e Clareza

Eixo 4: Relevancia e Clareza

= I I

Elxo 5: Relevéncia e Clareza

b. Trabalhos em Grupo para debate dos Eixos e definicio das propostas de
deliberacio da Conferéncia Municipal de Assisténcia Social.

PROPOSTAS

Eixo 1: Universalizac3o do SUAS: Acesso Integral com Equidade e
Respeito as Diversidades.

PRIORIDADE PARA O MUNICIPIO | PRIORIDADE PARA O PRIORIDADES PARA A

ESTADO UNIAD
1-Criag3o de um CRAS, 1- cofinanclamento para a
denominado (CRAS CAPIBARIBE) | 1- Elaboracio de realizagdo do

que contemple os bairros: Bela mapeamento e criagdo | mapeamento e criacdo do
Vista, Vidrzea fria, Loteamento de diagndstico para POP | diagndstico para POP Rug;
Irineu Teixeira, 530 Jodo 530 Rua;
Paule, Penedo e Umuarama;

2 - Ampliag3o da estrutura do
CRAS Matriz da Luz e criagio de
uma equipe volante que possa
atender o pdblico de Lages e os
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engenhos;

4 - Ampliacdo do Programa Nova
Cesta Basica, garantindo o acesso
de mais usuarios e bairros,

respeltando a avaliagdo
socioecondmica de cada ndclea
familiar;
Eixo 2: Aperfeicoamento Continuo do SUAS: Inovacao, Gestao Dest ads
alorizacdo Profissional
PRIORIDADE PARA O PRIORIDADE PARA O PRIORIDADES PARA A UNIAD
MUMNICIPIO ESTADDO
1-Estabelecer Piso  badsico | 1-Oferta de trelnamentos | 1-Estabelecer Piso basico Salarial

Salarial para todos os | e capacitagdo regular, de
profissicnais gue compdem o | forma trimestral para os
SUAS, condizente com as | profissionais do SUAS nos
necessidades de cidadania dos | municipios por zonas
trabalhadores {educacgdo, | territoriais.

saide, bem estar fisico,
mental, moradia, lazer, entre
Outros).

para todos os profissionais que
compdemn o SUAS, condizente
com as necessidades de
cidadania dos trabalhadores
{educagio, salde, bem estar
fisico, mental, moradia, lazer,
entre outros).

2- Estabelecer Programa de
formagdo continuada para
todos os profissionais do SUAS
de forma regular e
permanente.

3-Ampliagio do setor de
vigildncia socio-assistencial de
um profissional para dois.

4- Ampliacdo de Recursos
Financeiros por parte do
municipio para ampliagdo das
equipes de acordo com a
MOBRH/SUAS, Infraestrutura e
equipamentos de trabalho e
tecnologia.




integralidade no atendimento ao
usudrio.

Socioassistenciais, para
identificar fatores
positivos, desafios e
acbes dos municipios.
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PRIORIDADE PARA O MUNICIPIO | PRIORIDADE PARAD | PRIORIDADES PARA A UNIAD
ESTADO
1- Criar espacos permanentes de | 1- Criar um sistema 1- Fortalecer e ampliar a
articulacdo intersetorial entre as | estadual de seguranga de renda por meio da
dreas de Assisténcia Social , monitoramento e integragdo de programas
Salde, Educacio, Habitacdo e avaliagio dos Servicos e | federals de transferéncia de
Trabalho, garantindo a Programas renda {como o Bolsa Familia)

com outras politicas piblicas
{(educacdo, profissional e
salde), visando a superagdo
da extrema pobrezaea
autonomia das familias.

2- Estabelecer parcerias entre
sociedade civil, terceiro setor e
drgdos governamentais para
facilitar o acesso as informacbes e
divulgacgtes dos Servigos, Projetos
e Programas ofertados.

3- Qualificar os servigos
socioassistenciais, adequando a
infraestrutura das unidades de
atendimento, garantindo equipes
de referéncia qualificadas e
recursos materiais suficientes, e
incorporando as demandas locais
na organizacdo dos servigos.

4- Oferecer oportunidades de
emprego e desenvolvimento
profissional para beneficidrios do
Bolsa Familia, promovendo a
inclusdo social e econdmica
através de capacitagao,
acompanhamento e apolo, além
de incentivos fiscais para as
empresas.
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PRIORIDADE PARA O PRIORIDADE PARA O PRIORIDADES PARA A
MUNICIPIO ESTADO UNIAD
1- Criar, implementar e 1- Fortalecer a Politica 1-Fortalecer o Capacita
efetivar um servico de Estadual de Comunicacio | SUAS para efetivacio de
ouvidoria municipal acessivel | no SUAS, com linguagem | capacitagBes regulares,
no SUAS, em formato online e | acessivel com uso de gestdo democratica,
presencial. midias digitais e controle social, pactuagdo
comunitdrias, para federal e combate a
inclusSo e acessibilidade | desinformac3o.
de todos/as.
2- Implementar estratégias
de comunicagdo comunitaria
sobre o SUAS, por meio de
radios locals, carros de som e
outras midias acessivels, a fim
de garantir as especificidades
de cada usuario/a.
3- Fortalecer a educagdo
cidad3 nos CRAS, através de
rodas de conversas com
libras, oficinas e semindrios
nos territorios sobre direitos,
deveres e papel do SUAS.
A-Criar Plano Municipal de
Comunicacio e Participagdo
Social no SUAS
Eixo 5: bustent
PRIORIDADE PARA O MUNICIPIO PRIORIDADE PARAO | PRIORIDADES PARA
ESTADO A UNIAD
1 - Fixagdo do orgamento para teto 1- Fixacdo do 1-Fixacdo do
minimo, 1% do orcamento municipal para | orgamento para teto | orcamento para
politica de Assisténcia Social. minimo, 1% do teto minimo, 1% do
orcamento estadual | orgamento federal
para politica de para politica de
Assisténcia Social. Assisténcia Social.
2 - Diagn&stico municipal trimestral
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c. Avaliacio Final pelos Conselheiros Municipals de Assisténcia Social:

Aspectos Positivos Aspectos Negativos Demais consideracbes
Howve ampla participacdo da M3n A conferéncia cumpriu seu papel de
sociedade civil, usubrlas da promover o debate democrético sobrey
politica de assisténcia soclal, a poiltica de assisténcia social, sendo
trabalhadores e reprasentanias um espago fundamental para o
governamentaks, a palestrante contrale social,
enriguecey & trolxaram

reflexdes importantes sobre o3

desafios ¢ avangos do SUAS, A

estrutura do evento foi
adequada.

d. Data: 04 de julho de 2025,

e. Assinatura dos/as responsdveis pelo preenchimento deste Registro:

Marinés Farias da Costa iflﬂf
Lucile Poulo Alves da

Rizete Serafim Costg

f. Assinatura do CMAS:

Lucila Paumimdnmm_w,‘ﬁjj&f
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continuo para cdlculo do custo dos
servigos socipassistenciais, conhecendo e
planejando com base no custo real dos
servicos e nas demandas especificas de
cada territdric.

3 - Fortalecimento do controle social no
planejamento e execucdo orgamentaria,
através de audiéncias pablicas antes da
votagdo da LOA, garantindo transparéncia
e participac3o social efetiva nas decisdes
de alocagdo dos recursos da Assisténcia
Social.

4 - Garantir financiamento para a
ampliac3o dos equipamentos e equipes
da politica de assisténcia social nas reas
rurais do municipio.

Trabalho em Grupo = Eixo 1

Trabalho em Grupo - Eixe 2

Trabalho em Grupo — Eixo 3

Trabalho em Grupo = Eixo 4

= I B B

Trabalho em Grupo = Eixo 5
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RELACAO DE PRESENCA NOS EIXOS DA
142 CONFERENCIA MUNICIPAL DE
ASSISTENCIA SOCIAL DE SAO LOURENCO
DA MATA
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Ficha de presenga do Eixo 1:

Universalizagio do SUAS: Acesso Integral com Equidade & Respeito as
Diversidades

NOME FONE
i
b h'am WYzt %7 A4 2ag 25 o2 52
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@ Ficha de presenga do Eixo 2:

daﬂ-.r.-s. 1—’ 3 -
Serial i

Aperfeicoamento Contlnuo do SUAS: Inovagio, Gestlo Descentralizada e Valariz

Profissional.

C
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NOME

FONE
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d¢od- 49 50

99223432 5Y

.60 - 7365

Ag343 43 )

) /mmmam@%

0,092 _99)

9 0392_303%

484 0%.9049
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580 Lourengo da Mata, 04 de julho de 2025.
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T Intagracio de Beneficios e Servigos Socioassistencials: Fortalecendo a Prot: do Social,

Seguranga de Renda e a Inclusdo Social no Sistema Unlco de Assisténcia 5'L-a_|"| L:- J'l‘-_l
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1 - IDENTIFICACAD:

Dados gerals: i B

nome: TV LO TAUVARSES DE ARAUTO

Nome Social (em destaque no crachd):_ P LT TRV AR
Segmento: Socledade Civil| ) Governo( )  Usudrias/os( | Trabalhadorasfes{ ) Entidadesfy]
CPF: ﬁgj LA 01 - 00 Municlpio: ) AT UF:
Telefone para contato/DDD (WhatsApp): ek}

E-mail: TAVALES SY. 06 (T Gpmay . LOWY

Escolaridade:
{ )Ensino Superior Incompleto | } Ensino Superior Complete | )} Pés-Graduagdo [ ) Ensino Fundamental Incompleto
{ }Ensino Fundamental Completo (¥.Ensino Médio incompleto{ ) Ensino Médio Completo

Profissio//trabalho:

Sexo bioldgico: [ ) Masculing { ) Feminino { }intersexa { ) Prefiro ndo informar

identidade de género: {}{ Homem cisgénero [se identifica com o sexo atribuldo no nascimento)

{ ) Mulher cisgénero (se identifica com o sexo atribuide ne nascimento)

{ } Homem transgénero: (Se identifica como homerm, mas foi designade como mulher a0 nascer)

[ ) Mulher transgénero: {Se identifica como mulher, mas foi designada como hamem ao nascer)

[ ) Pessoa ndo bindria (pessca cuja identidade de género nio se grcaixa exclusivaments nas categorias tradicionals de homem
ou mulher, podendo se identificar com um género que estd entre esses dols, com ambos, com nenhum ou com um g&nero)

{ ) Prefire nSo informar [ ) Outro:

Autodeclaracio racial: [ ) Amarela [descendantes de asidticos) | | Branca ( ) Indigena (\yParda/Negra ( ) Preta/Negra
{ ) Prefiro N30 Informar

Faixa Etdria: | ) Adolescente (12217 Anes) | ) Jovem (182319 Anos) () Adulta/o (30 a 59 Anaos) {!lq'] Idosafo (Acima
de60Anos) { ) Prefiro ndo informar

Contato de emergéncia: Nome: Parentesco:
Telefone/ whatsapp:

Pessoa com neﬁ:lh:l::ilmj[hihlan ()
se sim caso afirmativo, especificar a deficiéncia: | ) Fisica | ) Mobilidade reduzida { Svisual | ) Auditiva{ )

Intelectual { ) Mdltipla ( )} Transtorno do espectro autista - TEA ([ ) Outras Neurodivergéncias | ) Surdocegueira
{ ) Outra deficiéncia. Especificar:
1-Viocé utiliza algum desses recurso de mobilidade? Sim [X) NSo{ ) Se sim qual? ( ) Cadeira de rodas () Muletas
{ )Andador{ ) Outro. Qual?
2-Vack utiliza alguma tecnologia assistiva? | ) Lupas [&'ﬁoﬁwure leftor H{n Material em Braile { ) Material
ampliado [ ) Intérprete de Libras ( ) Audiodescricio ( ) Outro. Qual?
3-Qual recurso/apolo/tecnologia assistiva é necessirio
para garantir a sua plena acessibilidade e participag3o?

Il - INFORMACAO DA (O} arOMBAN H.ﬁjTE [guando for o caso)

CPE do acompanhante: 203 60X . | 6 = g — do acompanhante: }M&EM RANCSC E_M

1
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Il - INFORMACAD DA (0) ACOMPANHANTE (quando for o caso) ;

CP§ do acompanhante: &ﬁ'%@hﬂlw— Nome do acompanhante: "' .
N::IL\E Seclal de acompanhante (em destaque no crachd):

Mupiicipio: UF: Telefone/DDD: WhatsApp/DDD:

Resricdo alimentar: ( ) N3o possuo restriglio alimentar { ) Lactose | ) Gliten { ) Frutos do Mar( ) Amendoim,
casfanha ou nozes { ) Frutose | ) Pessoa com Diabetes | ) Outro [especifique):

Vodé se encontra em algumas dessas condicdes
{ ]Gestante [ )lactante | )Pessoa obesa

il -] Viocé estd se inscrevendo em vaga de cotas?

Bim | ) N3o.

se gm, qual a sua prefer@ncia de Identificacio? (escolha apenas uma opcaa).

{ |pessoas negras (autodeclaradas pretas ou pardas) {a{gemas com deficiéncia () pessoas LGBTQUAPN+

do grograma nacional de crédito fundidrio | ) acampades ( ) atingidos por empreendimentos de Infraestrutura
( ) familias de presos do sisterna carcerdrio | ) catadores de materials recicldvels | ) pessoas em situacio de rua,

V-] COMPROVACAO DA “VINCULACADO COM O SUAS" PARA CONCORRER A DELEGADA/O:
{angxar 0 documento comprobatdrio indicado abaixo)
{ }Portaria de nomeagSo (funlo ou cargo pdblico) { ) Contrato de trabalho

WVag pde poverno

Wi b da sociedade civil
didata/o & representante de usudrias/os:

Fraeclaracdo de usudrio dos servigos socloassistenciais emitida pela coordenacio de unidade piblica ou
entifade/organizacio da socledade civil do SUAS, devidamente inscrita no CMAS au CAS-DF;

testado de vinculo funcional com a organizac3o representativa conforme Resoluclo CHAS n® 95/2023;

{ ) pomprovante de beneficidrio do Programa Bolsa Familia ou Beneficio de Prestacio Continuada; comprovante
de i§scricSo no CadUnico.

Se L}nﬂld:tlfﬂ representante de trabalhadoras/res:

{ ) gortaria de nomeaglo em concurso plblico;

{ ) §testado de vinculo funcional com a organizaco representativa conforme ResolugSo CNAS ne 6/2015;

()

de

ntrato de trabalho para atuagho unidade piblica ou entidade/organizacSo da sociedade civil do SUAS,
amente inscrita no CMAS ou CAS-DF

Se cpndidata/o 4 representante de entidades/organizagGes da socledade civil de assisténcia social:

ta de eleigdo em caso de cargo de direcdo ou conselho;

ragéo da diretoria indicando o representante da entidade, em caso de téenico contratado

()

OUTRAS INFORMAGOES:
{Ltifee este espoco somente se necessdrio @ com o maior objetividode possivel)

580 Lourenco do Mata, 04 de julbo de 2025,
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| - IDENTIFICAGAO:

Dados gerais: ;

Mome: o=,
Nome Social (em destaque no mﬂﬂ]:_"{maj.'
segmento: Sociedade Civil [ ) Governo| | Usudriasfos( ) Trabalhadorasfes{ )  Entidades(®)

CPF: Bodfof 1al Qi Municipio: T Ur:__Fe
Telefone para contato/DDD (Whatsdpp): _ 94 G¥fS555232¢

E-mail:_Saolor 0T @ Clipdl, Co iy

Escolaridade:
{ ) Ensino Superior Incompleto [x) Ensino Superior Completo i ) Pds-Graduagdo | ) Ensino Fundamental Incompleto
( ) Ensino Fundamental Completo { ) Ensino Médio Incompleto( ) Ensing Médio Completo

Profissdoj/trabalho: MW’.MM?

Sexo blologico: | ) Masculine [y} Feminino { )intersexo () Prefiro ndo informar

identidade de género: | ) Homem cisgénero (se identifica com o sexo atribulde ne nascimento)

() Mulher cisgdnero (se identifica com o sexo atribuide no nascimento)

{ ) Homem transg&nero: (Se identifica coma homem, mas foi designado como mulher 20 nascer)

{ ) Mulher transgénero: (Se identifica como mulher, mas fol designada coma homem ao nascer)

( ) Pessoa ndo bindria (pessoa cuja identidade de género nio se encaiva exclusivamente nas categorlas tradicionais de homem
ou mulher, podendo se identificar com um géners que estd entre esses dois, com ambos, com nenhum ou com um género)

{ ) Prefiro ndo informar | ) Qutro:;

Autodeclaracio racial: ( ) Amarela (descendentes de asiitices] | ) Branca | | Indigena (%) Parda/Negra | ) Preta/Negra
{ ) Prefiro N3o Informar

Faixa Etdria: | ) Adolescente (12217 Ancs) [ ) Jovem (18229 Ancs) (v ) Adultafo (30259 Anos) | ) Mdosafo (Acima
de&0Anos) | ) Prefiro ndo Informar

Contato de emergéncia: Nome: [l rdBrniis Mﬂﬁ Parentesco;__
Telefone/ whatsapp: 319 % / Go3343gg

Pessoa com Deflciéncia: 5im ( JNGo
s& §im caso afirmativo, especificar a deficiéncia: [ ) Fisica ( ) Mobilidade reduzida ) Visual { ) Auditiva ( ]

Intelectual ( ) Mditipla { ) Transtorno do espectro autista - TEA | ) Qutras Meurodivergéncias | ) Surdocegueira
[ ) Outra deficiéncia. Especificar:
1-Vocé utiliza algum desses recurso de mobilidade? Sim [ ) Nio [ ) Se sim qual? | ) Cadeiraderodas | ) Muletas
{ ) Andador( )Outre. Qual?
2-Vock utiliza alguma tecnologia assistiva? { )Llupas [ }Software leiter | }Material em Braile [ ) Material
ampliado ( ) Intérprete de Libras | ) Audiodescrico () Outro. Qual?
3-Qual recursofapolo/tecnologla assistiva é necessério
para garantir a sua plena acessibilidade e participac3o?

IF - INFORMAGAO DA [0) ACOMPANHANTE (quanda for o casa)
CPF do acompanhante; MNome do acompanhante:
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il - '-]FIDH:MA!;.E.D DA [O) ACOMPANHANTE [quando for o caso)
CFHdo acompanhante: MNome do acompanhante;

HuIe Social do acompanhante (em destaque no crachd):
Muhicipio: UF: Telefone/DDD: WhatsApp/DDD: ___

ngTﬂ;haI{mm[ } Nio possuo restrigo alimentar | ) Lactose { ) Gliten [ ) Frutos do Mar [ ) Amendoim,
casfanha ou nozes | ) Frutose | ) Pessoa com Dizbetes | ) Outro (especifique):

Vodé se encontra em algumas dessas condiges
| | Gestante { )lactante | )Pessoaobesa

M 4 Vocd ests se inscrevendo em vaga de cotas?

[ fsim (x) Mao.

e §im, qual a sua preferéncia de identificacdo? (escolha apenas uma opcao).

essoas negras (autodeclaradas pretas ou pardas) | ) pessoas com deficiéncia () pessoas LGETQIAPN+
pessoas idosas (mais de 50 anos) ( ) adolescentes {12 a 17 anos) | ) jovens (18 a29anos) | ) migrantes,
fiziados & apdtridas | ) atingidos por barragens | ) indigenas [ ) quilombolas { ] ciganos { ) extrativistas

{ Ypescadores | ) comunidade de terreiro | ) ribeirinhos ( ) agricultores familiares { )assentados ( ) beneficidrios
do programa naclonal de erédito fundidrio { ) acampados ( ) atingldos por ermpreendimentos de infraestrutura
amilias de presoes do sistema carcerdrio ( ) catadores de materiais reciclavels | ) pessoas em situac3o de rua.

{arfexar o documento comprobatério indicado abaixo)
() Portaria de nomeag3o (funglo ou cargo pblico) | ] Contrato de trabalho

andidata/o 3 representante de usudrias/os:

sclaracio de usudrio dos servigos socioassistencials emitida pela coordenagdo de unidade puoblica ou
idade/organizagio da sociedade civil do SUAS, devidamente inscrita no CMAS ou CAS-DF;

{ ] atestado de vinculo funcional com a organizagio representativa conforme Resolugiio CNAS n® 99,/2023;

| | comprovante de beneficidrio do Programa Bolsa Familia ou Beneficio de Prestacdo Continuada; comprovante

delinscricio ne CadUnico.
slafddahfn a representante de trabalhadoras/res:
[ | portaria de nomeagio em concurso pdblico;
( | atestado de vincule funcional com a organizacdo representativa conforme ResolugSo CNAS n® 6/2015;
{ | contrato de trabalho para atuagdo unidade piiblica ou entidade/organizacBo da sociedade civil do SUAS,
idamente inscrita no CMAS ou CAS-DF
ndidata/o & representante de entidades/organizaces da sociedade civil de assisténcia social:
{ | ata de eleig3o em caso de cargo de direc3o ou conselho;
{ | declaragio da diretoria indicando o representante da entidade, em caso de técnico contratado

O¥TRAS INFORMACDES:
{Lkilize este espogoe somente se fecessdrio & cam o malor -Ele'EE.I"rf,."'..'l:Tﬂ'E‘ possivel]

580 Lourengo da Mata, 04 de julho de 2025,
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| = IDENTIFICACAD:

Dados gerals:
Nome:__J ig;ﬂﬁé: g Ggg"'f'l'l { &7 /‘Jﬁ 4 &&{' (% d -
HnmeSaciall_emd e no crachd) A

Seg 0 Civil Governo | ) sfos ( } Traba-'lbmburasf’es{ ]  Entl [}
chmﬂ/-’-'f 5 i F Munlelpio:, =gz

UF:
Telefone para mnmtn..l"ﬂl.'.ll’-'l thpp}
: £ %

[ ) Ensino Superior iIncompleto | ) Ensino Superior Completo | ) Pés-Graduagdo | ) Ensino Fundamental Incomplete
{ ) Ensine Fundamental Completo () Ensino Médio Incompleto{ ] Ensino Médio Completo

Profissoftrabalhe: Ma E:-c:."{r'aﬁ

Sexo blolégico: ( )Masculine  [Femining { )intersexo [ ) Prefiro ndo informar

Identidade de género: | ) Homem cisgénero (se identifica com o sexo atribuido no nascimenta)

(%) Mulher cisgnero {se identifica com o sexo atribuida no nascimento)

[ ) Homem transgénero: (Se identifica como homem, mas foi designado como mulher ao nascer)

( ) Mulher transgdnero: (Se identifica como mulher, mas fol designada como homem ao nascer)

[ ]} Pessoa no bindria |pessoa cuja Identidade de género nio se encabda exclusivamente nas categorias tradicionals de homem
ou mulher, podendo se identificar com um género que estd entre esses dols, com ambos, com nenhum ou com um génera)

[ ) Prefiro ndo informar | ] Outro:

Autodeclaragdo racial: | | Amarela (descendentes de asifticos) | | Branca [ | Indigena (1 Parda/Negra | ) Preta/Negra
[ ) Prefiro N3o Informar

Faixa Etéria: | ) Adolescente (12317 Anos) ) Jovem (18229 Anos) (2T Adultafo (30259 ancs) | ) Idosa/o (acima
de 60 Anas) ( ) Prefiro ndo Informar

Contato de emergéncia: hﬁume.-T{ i Parentesco: E— JQL'-H
Telernmfm:sappgaﬂﬁ(ﬁ ﬁ%%’ a

Pessoa com Deficiéncia: Sim ([ JNdo )
se sim caso afirmativo, especificar a deficiéncia; | ) Fisica{ ) Mobilidade reduzida ( ) Visual { ) Auditiva{ )

Intelectual | ) Mdltipla ( ) Transtorno do espectro autista - TEA | ) Outras Neurodivergéneias { ) Surdocegueira
{ )} Outra deficiéncia. Especificar:
1-Vock utiliza algum desses recurso de mobilidade? Sim ( )MSo( ) Sesimqual?( ) Cadeiraderodas ( ) Muletas
[ ) Andador{ ) Outro. Qual?
2-Vook utiliza alguma tecnologia assistiva? [ JLupas [ )Software leitor [ ) Material em Braile [ ) Material
ampliado { ) Intérprete de Libras { ) Audiodescricdo ( ) Outro. Qual?
3-Qual recurso/apoio/tecnologla assistiva € necessario
para garantir a sua plena acessibilidade e participacdo?

Il - INFORMACAD DA [0) ACOMPANHANTE [quando for o caso)
CPF do acompanhante; Nome do acompanhante:
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Il - WFORMACAD DA (D) ACOMPANHANTE (quando for o caso)
CPHdo acompanhante: MNome do acompanhante:

Morhe Social do acompanhante (em destague no crachd):
Mugiciplo: UF: Telefone,/DDD: WhatsApp/DDD:

rig@o alimentar: (i) N3o possuo restrigio alimentar | ) Lactose [ ) Gliten ( ) Frutos do Mar( ) Amendoim,
casfanha ou nozes | ) Frutose | ) Pessoa com Diabetes { ) Outro (especifique):

Vodi se encontra em algumas dessas condigbes
( NGestante [ )Llactante [ ) Pessoaobesa

Vock estd se inscrevendo em vaga de cotas?

im ) Nao.

rm, qual a sua preferéncia de identificacdo? (escolha apenas uma opcio).
) pessoas negras (autodeclaradas pretas ou pardas) ( ) pessoas com deficiéncla | ) pessoas LGETCQUAPN+
| pessoas idosas (mals de 80 anos) [ ] adolescentes (12 a 17 anos) [ ) jovens (1B a 25 anos} [ ) migrantes,
fugiados e apatridas ( ) atingidos por barragens ( ) indigenas ( } quilombolas | ) ciganos [ ) extrativistas
| pescadores [ ) comunidade de terrelro { ) ribeirinhos | ) agricultores familiares [ ) assentados [ ) beneficidrios
grograma nacional de crédito fundidrio [ ) acampados (| ) atingidos por empreendimentos de infraestrutura
lamilias de presos do sistema carcerdrio ( ) catadores de materials recicldvels | ) pessoas em situaclo de rua.

SHTET T

Iv-| COMPROVACAD DA “VINCULACED COM O SUAS" PARA CONCORRER A DELEGADA/SO:
andxar o documento comprobatdrio indicado abalo)
TELF RGOS | | Portaria de nomeacdo [fungio ou cargo publico) {1 Contrato de trabalho

Vag 3 da sociedade civil:

Se gandidata/o @ representante de usuarias/os:

[ )declaracio de usudrio dos servigos socioassistenciais emitida pela coordenagio de unidade pdblica ou
dade/organizacdo da sociedade civil do SUAS, devidamente inscrita no CMAS ou CAS-DF;

{ | htestado de vinculo funcional com a organizaglio representativa conforme Resoluglio CHAS n® 99/2023;
( ) komprovante de beneficidrio do Programa Bolsa Familia ou Beneficio de Prestacdo Continuada; comprovante
de (hscricio no CadUnico.

Se gandidata/o 3 representante de trabalhadoras/res:

{ )jportaria de nomeagdo em concurso plblico;

itestado de vinculo funcional com a organizagdo representativa conforme Resolugdo CNAS n® 6/2015;
{ | fontrato de trabalho para atuacio unidade plblica ou entidade/organizacio da sociedade civil do SUAS,
svldamente inscrita no CMAS ou CAS-DF

Se gandidata/o & representante de entidades/organizages da socledade civil de assisténcia soclal:

{ )jpta de eleigio em caso de cargo de diregdo ou conselho;

{ ) Peclaracio da diretoria iIndicando o representante da entidade, em caso de técnico contratado

OUTRAS INFORMAGDES:
{Uthize este espago somente se necessdrio e com a malor objetividode possivel]

SHo Lourengo do Mata, 04 de julho de 2025.
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Social - FICHA DE INSCRICAD

| - IDENTIFICACAO:

HFHM@"L(M TLADALA  Fhnmimes

hll::mE Social (em destague no crachd):

iedade Civil Gwerm:lt ) Usudriasfos| ) Trabalhadorasfes{ ) Entidad
ot 0 2113 | iim o GE
r-'-l

Telefone pa qnnl:atnmﬂu
E- maul 124 Tl

Escolaridade:
{ }Ensino Superior Incomplete | ) Ensino Superior Complete | ) Pés-GraduacSo | ) Ensina Fundamental Incompleto
() Ensino Fundamental Completo ( ) Ensino Médio Incompleto|X] Ensino Média Completo

Profissdoj/trabalho: C&Eﬂéﬁtmm)"ﬂ\

Sexo biolégico: | ) Masculinoe (A Feminino { )intersexo [ ) Prefiro ndo informar

Identidade de género: | ) Homem cisgénero (se identifica com o sexo atribuide ne nascimento)

Amulher cisgénero (se identifica eom o sexo atribuido no nascimento)

( ) Homem transgénero: (Se identifica como homem, mas fol designado come mulher 2o nascer)

{ }Mulher transgénero: (Se identifica como mulher, mas foi designada como homem as nascer)

{ ) Pessoa nBo bindria (pessoa cuja identidade de género nBo se encalva exclusivamente nas categorlas tradiclonals de homem
ou mulher, podendo se identificar com um género que estd entre esses dols, com ambos, com nenhum ou com um género)

( ) Prefiro ndo informar { } Outro:

Autodeclaracio racial: | ) Amarela (descendentes de asisticos) | ) Branca | ) Indigena (P@arda/Negra | ) Preta/MNegra
{ )Prefirc N3o Informar

Falxa Etdria: ( ) Adolescente (1217 Anos) | ) Jovem (18229 Anos) [>Adultafo (30858 Ancs) | ) Idosafo [Acima
de&0Anos) [ ) Prefiro ndo Informar

Pessoa com Deficiéncia: Sim | JN3o | )
se sim caso afirmativo, especificar a deficiéncia: { ) Fisica | ) Mobilidade reduzida ( ) Visual ( ) Auditiva( )

Intelectual [ ) Mdltipla ( ) Transtorno do espectro autista - TEA [ ) Outras Neurodivergéncias ) Surdocegueira
[ ) Outra deficiéncia. Especificar:
1-Vocé utiliza 2lgum desses recurso de mobilidade? Sim | | NBo( ) Se sim qual? | ) Cadeira de rodas [ ) Muletas
{ )Andador | ) Outro. Qual?
2-Vock utiliza alguma tecnologia assistiva? [ ) Lupas | ) Software leitor | ) Material em Bralle [ ) Material
ampliado | ) Intérprete de Libras | ) Audiodescric3o | ) Outro. Qual?
3-Qual recurso/apelo/tecnologia assistiva é necessdrio
para garantir a sua plena acessibilidade e participacio?

Il - INFORMAGCAD DA (O) ACOMPANHANTE (quando for o casa)
CPF do acompanhante: Mome do acompanhante:
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Il - WFORMACAD DA (O) ACOMPANHANTE [quande for o caso)
CPHdo acompanhante: Mome do acompanhante:

Mome Social do acompanhante (em destague no crachd):
Mulicipio: LIF: Telefone/DDD: WhatsApp/DDD: ___

alimentar: [ ) N3o possuo restri¢do alimentar [ ) Lactose { ) Gliten ( ) Frutos do Mar({ ) Amendoim,
easfanha ounozes | ) Frutose [ ) Pessoa com Diabetes ( ) Outro (especifique): -

Vogd se encontra em algumas dessas condigbes
{ ]Gestante { )lectante ( ) Pessoa obesa

11 4 Vook estd se inscrevendo em vaga de cotas?
im | ) MN3o.

=ssoas negras (autodeclaradas pretas ou pardas) | ) pessoas com deficiéneia () pessoas LGBTCUAPN+

{ )|pessoas idasas (mais de 50 anos) { ) adolescentes (12 a 17 anos) | | jovens (18a29anos) | ) migrantes,
refygiados e apdtridas | ) atingidos por barragens | ) indigenas [ ) quilombolas | ) ciganos [ ) extrativistas

{ Neescadores | ) comunidade de terreiro | ) ribeirinhos | ) agricultores familiares | ) assentados [ ) beneficidrios
do programa nacional de crédito fundidric ) acampados ( ) atingidos por empreendimentos de infraestrutura

{ }Fzmilias de presos do sistema carcerdrio | ) catadores de materiais recicldveis [ ) pessoas em situacdo de rua.

] COMPROVACAO DA “VINCULACAO COM O S5SUAS" PARA CONCORRER A DELEGADA/O:
ar§:xar o documento comprobatdrio indicado abaixo)
Portaria de nomeaco (fungio ou cargo publico) { ) Contrato de trabalho

Vi & de governo:

WVaya da saciedade civil:
sndidata/o 3 representante de usuarias/os:

{ ) Heclaragdo de usudrio dos servigos socioassistenciais emitida pela coordenacdo de unidade piblica ou
dadeforganizagdo da sociedade civil do SUAS, devidamente inscrita no CMAS ou CAS-DF;

atestado de vinculo funcional com a organizagio representativa conforme Resoluglio CNAS n® 93/2023;
comprovante de beneficidrio do Programa Bolsa Familia ou Beneficio de Prestacdo Continuada; comprovante
nscricio na CadUnico.

se fandidata/o & representante de trabalhadoras/res:

{ ]portaria de nomeacdo em CconCurso publico;

(Y atestado de vinculo funcional com a organizaclo representativa conforme Resolugiio CNAS n® 6/2015;

{ Ycontrato de trabalho para atuaglo unldade pablica ou entidade/organizacie da sociedade civil do SUAS,
defidamente inscrita ne CMAS ou CAS-DF

Se fandidata/e & representante de entidades/organizagBes da socledade civil de assisténcia social:

[ |ata de eleigio em caso de cargo de direcSo ou conselho;

[ Jdeclaragio da diretoria indicando o representante da entidade, em caso de técnico contratado

Oy TRAS INFORMAGOES: :
{Uklize este espago somente se necessdrio e com o maior abjetividode possivel)

Sho Lourengo da Mata, 04 de julho de 2025,
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| = IDENTIFICACAD:

Dados gerals:

Nome: ] & s W Bge 2 Pt or o v g
Nome Social (em destaquenocrachéd)_P .4 221 2 » H B A N1 2 0 £

Segmento: Sociedade Civil( ) Governo( ) Usudrasfos( ) Trabalhadoras/es (¥)  Entidades( )

Pr02-9229%- 73 Mmfdﬂhrg.ff?t.l_z‘aw:f-ﬂrf Paaetd UF_Yr
Telefone para contato/DDD (WhatsApp): & ﬁﬂ 29 - 52 Z =
Emalt ¥ oL WPoI2 pod YA ey foo REAIFV (Gt By lec b oo nny

Escolaridade:
{ ) Ensino Superior Incompleto [ ) Ensino Superior Completo | ) Pés-GraduacSo [ ) Ensino Fundamental Incompleto
( ) Ensino Fundamental Completo ( ) Ensine Médie Incomplets( ») Ensine Médio Completo

Profissioftrabatho: _ 5 i+ W E V16 TA PN oA s | CApVene @
Sexo blolbgico: (S¥Mascufine [ ) Femining { )intersexo { }Prefiro ndo informar

Identidade de género: ( X) Homem cisgBnero (se identifica com o sexd atribuldo no nasciments)

{ ) Mulher cisgénero (se identifica com o sexo atribulde no nascimento)

{ ) Homem transgBnero: (Se identifica coma homem, mas fol designado come muther ao nascer)

{ ) Mulher transgénero: (Se identifica coma mulher, mas foi designada come homem 3o nascer)

{ ) Pessoa ndo bindria (pessoa cuja identidade de ginero nlo se encaivs exclusivamente nas categarias tradicionais de homem
ou mulher, podende se identificar com um glnero que estd entre esses dols, com ambos, com nenhum ou com um género)

{ ) Prefiro nSo Informar { ) Outro:

Autodeclaracdo racial: { ) Amarela (descendentes de asittices] ) Branca ( ) Indigena (v Parda/Negra ( ) Preta/Negra
{ ) Prefiro N3o informar

Faixa Etdria: ( ) Adolescente (12 a 17 Ancs) Pf]]nvem. (182329 Anos) | ) Adultajo (30259 Anos) | )idosa/o [Acima
de &0 Anos) | ) Prefiro ndo Informar

Contato de emergéncia; Nome: . Parentesco:___AA N&’E
Telefone/ whatsapp: o

Pessoa com Deficiéncia: Sim [ N#o
se sim caso afirmativo, especificar a deficiéncia: | )} Fisica { ] Mobilidade reduzida [ ) Visual | ) Auditiva { )

Intelectual { ) Mditipla { ) Transtorno do espectro autista - TEA( ) Outras Meurodivergéncias [ ) Surdocegueira
[ ) Outra deficiéncia. Especificar:
1-Vock utiliza algum desses recurso de mobilidade? Sim { JNBo( ) Sesim qual? | ) Cadeira de rodas | ) Muletas
{ )Andador( ) Outro. Qual?
2-\och utiliza alguma tecnologia assistiva? [ ) Lupas (| ) Software leftor | ) Material em Braile ( | Material
ampliada [ ) Intérprete de Libras | ) AudiodescricSo [ ) Qutro. Qual?
3-Qual recursofapoio/tecnologia assistiva é necessédrio
para garantir a sua plena acessibilidade e participacio?

Il - INFORMAGAD DA (O] ACOMPANHANTE (quando for o caso)
CPF do acompanhante: Nome do acompanhante:
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aidl |
Morbe Social do acompanhante (em destague no cracha):
Mugiciplio: LIF: Telefone/DDD: WhatsApp/DDD; ___

Resiriclo alimentar: l}uﬂﬁ possuo restricio alimentar | ) Lactose [ ) Gliten [ ) Frutos do Mar{ | Amendaim,

essoas negras (autodeclaradas pretas ou pardas) ( ) pessoas com deficiéncia [ ) pessoas LGBTQUAPN+
essoas [dosas (mais de 50 anos) [ ) adolescentes (12 a2 17 anos) | ) jovens (18 329 anos) [ ) migrantes,

[ |pescadores | ) comunidade de terreiro | ) ribeirinhos [ ) agricultores familiares | ) assentados [ ) beneficidrios
do programa nacional de crédito fundidric { ) acempados { ) atingidos por empreendimentos de infraestrutura
{ )familias de presos do sistema carcerdrio ( ) catadores de materials reciclavels ( ) pessoas em situagdo de rua.

enfdade/organizaclo da sociedade civil do SUAS, devidamente inscrita ne CMAS ou CAS-DF;

)|atestado de vinculo funcional com & organizacdo representativa conforme Resolucda CNAS n? 99/2023;
comprovante de beneficidrio do Programa Bolsa Familia ou Beneficio de PrestagSo Continuada; comprovante
nscricio no CadUnico.

andidata/o A representante de trabalhadoras/res:

portaria de nomeaglo em concurso pdblico;

stestado de vincule funcional com & organizaclo representativa conforme ResolugSo CNAS n# 6/2015;
ntrato de trabalhe para atuagSo unidade pablica ou entidade/organizagio da sociedade civil do SUAS,
idamente inscrita no CMAS ou CAS-DF

Fandidata/o 3 representante de entidades/organizacBes da socledade civil de assistincla soclal:

{ ]ata de eleicio em caso de cargo de diregdo ou conselho;

| Jdeclaracio da diretoria indicando o representante da entidade, em caso de técnleo contratado

OUTRAS INFORMACDOES:
[Lfiize este espogo scmente se necessdrio e com a maior objetividade possivel]

580 Lourengo da Mata, 04 de julho de 2025,
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| - IDENTIFICAGAD:

Dados gerals: ’ ’B
Home Social {em Sdstaque no crachd):
Segments: Sociedade Civil (| | Governo [ ) _ Usudriasfos| ) Tmbalhadu-mﬂespﬁ Entidades{ )

cPr: A33 SUE. AW -8F  Municipio: peatd
Telafone para contato/DDD (WhatsApp): oL UL, o

E-mail: e L™,

Escolaridade:

N Ensing Superior Incompleto [ | Ensino Superior Completo [ ) Pés-Graduac3o (| ) Ensino Fundamental Incompleto
{ }Ensino Eundamental Completo [ ) Ensino Médio Incomplete|{ ) Ensino Médio Completo

Profiss3otrabalho: QQHWPL Cordas o ]imﬁ:r!' VRF

Sexo biolégico: D{{]-_ﬂasculrnn { ) Femining { )intersexa  { ) Prefirc ndo informar

Identidade de género: ﬁHnmm cisg@nero (se identifica com o sexo atribuido ne nastimenta)

{ ) Mulher cisgénero (se identifica com o sexo atribuido no nascimento)

{ JHomem transgénero: (Se identifica como homem, mas foi designado coma mulher ao nascer)

{ ] Mulher transgénero: (Se identifica como mulher, mas foi designada como homem ao nascer)

[ ) Pessoa nlo bindris (pessoa cuja identidade de ginero nio se encalxe exclushvamente nas categorias tradiclonals de homen
ou mulher, padendo se identificar com um género que estd entre esses dois, com ambos, com nenhum ou com um género)

{ }Prefiro ndo informar { ) Outro:

Autodeclaraclo raclal: [ ) Amarela [descendéntes de astiticos) | ] Branca ( ) Indigena MParl:lafHEgm [ IPreta/Negra
[ ) Prefiro Ndo Informar

Falxa Etaria: ( ) Adolescente (12 a 17 Anos) t}dlwem (18229 Ancs) ( ) Adultafo(30a59Anes) { ) Idosafo (Acdma
deBlAnos) | ) Prefiro ndo Informar

Contato de emergéncia: Nome: I"""EL [l ’TP{I Lm Parentesco: hr_ﬂ.l_ﬁl
Telefone/ whatsapp: 3 FT ST uuay v

Pessoa com Deficiéncia: Sim | JNgo (4
se sim caso afirmativo, especificar a defici@éncia: | ) Fisica [ ) Mobilidade reduzida { ) Visual [ ) Auditiva({ )

Intelectual [ ) Mdltipla [ ) Transtorno do espectro autista - TEA [ ) Dutras Neurodivergéncias | ) Surdocegueira
( ) Outra deficiéncia. Especificar:
1-Vool utiliza algum desses recurso de mobilidade? Sim (| JM3o({ | 5esimqual? [ ) Cadelraderodas [ ) Muletas
{ ) Andador( )Outra. Qual?
2-Vorod utiliza alguma tecnologia assistiva? () Lupas { ) Software leitor ( ) Material em Braile [ ) Material
ampliade { ) Intérprete de Libras | ) Audiodescricio | ) Outro, Gual?
3=-Cual recursofapoioftecnologia assistiva & necessério
para garantir a sua plena acessibilidade e participacSo?

Il - INFORMACAD DA (O) ACOMPANHANTE [quando for o caso)
CPF do acompanhante: MNome do acompanhante:
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lele Social do acompanhante (em destaque no crachd):
Mulicipic: LF; Telefone,/DOD; WhatsaApp/DDD:;

Regfricio allmentar: {}{_Hﬂn possuo restricBo alimentar ( ) Lactose [ ) Gidten ( ) Frutos do Mar( ) Amendoim,
casfanha ounozes | ) Frutose | ) Pessoa com Diabetes [ ) ODutro [especifique):

Vod® se encontra em algumas dessas condigbes
[ lGestante [ Jlactante | ) Pessoa obesa

[l -] Vock estd se inscrevendo em vaga de cotas?

nssoas negras (autodeclaradas pretas ou pardas) [ ) pessoas com deficidngia (<fl-pessoas LGETOIAPN+

55084 idosas (mals de 60 anos) { ) adolescentes (12 217 anos) { }jovens (18 a29anos) ( ) migrantes,
refdeiados e apatridas [ ) atingidos por barragens | ) indigenas | ) quilombolas [ ) ciganos { ] extrativistas

{ )lpescadores | )comunidade de terreiro | ) ribeirinhos ( ) agricultores familiares { ) assentados ( ) beneficidrios
do jrograma naclonal de crédito fundldrio ( ) acampados ( ) stingldos por empreendimentos de infraestrutura

{ ] Jamilias de presos do sistema carcerdrio | | catadores de materiais reciclavels [ ) pessoas em situagdo de rua.

v cOMPROVACAD DA “VINCULACAD COM O SUAS® PARA CONCORRER A DELEGADA/O:
{ankxar o documento comprobatdrio Indlicado ababo]
B =ney | ) Portaria de nomeacBo (funcio ou cargo pldblico) { ) Contrato de trabalho

‘.l'at ] da-socitdade cavl;

Se {andidata/o & representante de usudrias/os:

[ ) §eciaracio de usudrio dos servipos socioassistenciais emitida pela coordenaclio de unidade pdblica ou
entldade/organizacio da sociedade civll do SUAS, devidamente inscrita no CMAS ou CAS-DF;

[7Hetestado de vinculo funcional com a organizac3o representativa conforme Rescluglo CNAS n® 98/2023;

{ )|comprovante de beneficidrio do Programa Bolsa Familia ou Beneficio de Prestagdo Continuada; comprovante
de frscrico no CadUnico.

Se fandidata/o A representante de trabalhadoras/ras:

[ Woortaria de nomeacdo em concurso pdblico;

[ )|etestada de vinculo funcicnal com 2 organizaglo representativa conforme ResolugSo CNAS n® 6/2015;

{ etz de eleicio em caso de cargo de diregSc ou conselho;
{ jHeclaracio da diretoria indicando o representante da entidade, em caso de técnico contratado

OLUY RAS INFORMAGOES:

{Utlize este espapo somente se necessdrio e comn o maolar objetividade posshval)

580 Lourengo do Mata, 04 de julho de 2025.
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| = IDENTIFICACAD:

Dados Eﬁ: E‘ E

Mome: ] ,lg" ﬁlgdﬂ

Mome Social (em destaque no crachd):

Segmento: Sociedade Civil (Y] Governo| |  Usudriasfos{ ) Trabalhadorasfes| ) Entidades( )

CPF: 3308 ¢ Job -pl Municipio: __ 5 1. a4 UF:  Pf

Telefone para contato/DDD (WhatsApp):  GA- § - <SR E

Escolaridade:
{ ) Enmsino Superior Incompleta | ) Ensino Superior Completo U’( Péas-Graduaglo [ ) Ensino Fundamental incomplato
{ 1Ensino Fundamental Completo [ ) Ensino Médio Incompleto[ ) Ensino Médio Completo

Profiss3o/trabalho: Mﬁ,ﬁ

Sexo bloldgleo: | ) Masculing waeminIm [ )intersexo ( ) Prefiro nSo informar

Identidade de género: | ) Homem cisgénero [se identifica com o sexo atribulde no nasciments)

1 Mulher cisgdnero (se identifica com o sexs atribuido no nascimenta)

| ) Homem transgénero: {Se identifica como homem, mas fol designado como mulher ao nascer)

{ }Mulher transgénero: (Se identifica como mulher, mas foi designada como homem ao nascer)

{ ) Pessoa ndo bindria (pessoa cuja identidade de gnero ndo se encalva exclusivamente nas categorias tradicionais de homem
ou miulher, podendo se identificar com um glnero que estd entre esses dols, com ambos, com nenhum ou com um género)

( ) Prefiro ndo informar ( ) Outro:

Autodeclaracdo racial: { ) Amarela [descendentes de asifticos) V]éranna { }indigena [ ) Parda/Negra | ) Preta/Negra
{ }Prefiro N3o Informar

Faixa Etaria: ( ) Adolescente (12217 Anos] [ ) Jovem (18 a 29 Ancs) | r""J'.i?ln:lLHta,f:: (30259 Anos) () Idosajo (Acima
deB0Anos) [ ) Prefiro ndo Informar

Contato de emergidnda: Nome: _ 1 Jirnn Famntesm:;_ﬂﬂ_;
Telefone/ whatsapp: 9 - § 5 mﬂ OS>

Pessoa com Deficincla: 5im [ JN3o M‘l
s@ sim caso afirmativo, especificar a deficiéncia: | ) Fisica | ) Mobilidade reduzida { )Visual { }Auditiva( )

Intelectual { ) Mdltipla { ) Transtorno do espectro autista - TEA( ) Outras Neurodivergéncias ) Surdocegueira
{ ) Outra deficiéncia. Especificar:
1-Vock utiliza algum desses recurso de mobilidade? Sim [ ) NBo ) Se sim qual? | ) Cadeira de rodas | ) Muletas
( )Andador( ) Outro. Qual?
2-Vocd wiliza alguma tecnologia assistiva? | ) Lupas | ) Software leitor { )Material em Braile [ ) Material
ampllado [ ) Intérprete de Libras ( } Audiodescriclo { ) Outro. Qual?
3-Qual recurso/apoioftecnologia assistiva & necessdrio
para garantir a sua plena acessibilidade e participag3o?

Il - INFORMACAD DA [O) ACOMPANHANTE {quandao for o caso)
CPF do acompanhante; MNome do acompanhante:
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Hl;:ml Social do acompanhante (em destague no crachd):
Ipio: UF: Telefone/DDD: WhatsApp/DDD: ___

Rest alimentar: 1’6 NEo possuo restricio alimentar { ] Lactose ( ) Gliten { ] Frutos do Mar( ) Amendoim,
castahha ounozes | ) Frutose [ ) Pessoa com Diabetes( ) Outro (especifique):

v encontra em algumas dessas condigbes
{ )destante [ )Llactante [ ) Pessoacbesa

uﬂﬁﬁ se inscrevendo em vaga de cotas?

Mao.

, qual & sua preferénela de identificag3o? (escolha apenas uma opcdo).

L csoas negras (autodeclaradas pretas ou pardas) [ ) pessoas com deficiéncia [ ) pessoas LGBTCUAPN+
+.ss0ms idosas (male de 60 anos) | ) adolescentes (12 a 17 anos) [ ) jovens (1Ba29ancs) ( ) migrantes,

4 2dos e apdtridas [ ) atingldes por barragens { | indigenas ( }quilombolas ( ) ciganos | ] extrativistas

[ ) plescadores [ ) comunidade de terreiro | ) ribeirinhos | ) agricultores familiares | ) assentados [ ) beneficidrios
do pograma nacional de crédito fundidrio [ ) acampados ( ) atingidos por empreendimentos de infraestrutura
{milias de preses do sistema carcerdrio ( ) catadores de materiais reciclavels | ) pessoas em situacdo de rua,

COMPROVACAD DA "VINCULAGAD COM O SUAS" PARA CONCORRER A DELEGADA/O:
ar 0 documento comprobatdrio indicado abalxo)

Br ians | | Portaria de nomeagdo (fungio ou cargo puiblico) { ) Contrato de trabalho

fagz da sociedade civil:
ndidata/o 4 representante de usudrias/os:

claragio de usudrio dos servicos socicassistenciais emitida pela coordenacio de unidade pdblica ou
iqadeforganizagdo da sociedade civil da SUAS, devidamente inscrita no CMAS ou CAS-DF;

Y ectado de vinculo funcional com a organizacdo representativa conforme Resolugdo CNAS n# 99/2023;
lomprovante de beneficidrio do Programa Bolsa Familia ou Beneficio de Prestagiio Continuada; comprovante
crigdo no CadUnico.

-dndidata/o & representante de trabalhadoras/res:

dortaria de nomeagBo em concurso publico;

{ } dtestado de vinculo funcional com a erganizacio representativa conforme Resoluc3o CNAS n® 6/2015;

| )} gontrato de trabalho para atuagdo unidade pdblica ou entidade/organizag3o da sociedade civil do SUAS,
deviflamente inscrita no CMAS ou CAS-DF

e chndidata/o & representante de entidades/organizacdes da socledade civil de assisténcia soclal:

( )4ta de eleicSo em caso de cargo de direqdo ou conselho;

sclaracdo da diretoria indicando o representante da entidade, em caso de técnico contratado

OUTRAS INFORMACOES:
{Uti}z este espaga somente se necessdrio e com a maior objetividade possivel)

Séo Lourengo da Mata, 04 de jutho de 2025.
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| = IDENTIFICACAD:

mﬂutTﬂH . f

Nome: ©j Al de , T:E-;'?.-"ﬂg,_“,z,ﬂ’b

Mome 3ocial [em destadgire LA

Segmento: Sociedade Civil{ ) Govemio| ) Usudriasfos( ) Trabalhadorasfes| |  Entidades(y)
G .1 A UF:_ ¢

PR YA &E 54 84 22 Municlplo: 5 ?
Telefone para DO{WhatsApp): ©
E-mail: .

Escolaridade:
( \d Ensino Superior Incompleto { ) Ensine Superior Completo | ) Pés-Graduaglio [ ) Ensine Fundamental Incomplets
{ ) Ensina Fundamental Completa | )} Ensino Médio Incomplete{ ) Ensinc Médio Completo

Profisssoftrabatho: Y- L{ N0f g

Sexo biolégico: | JMasculine (% Femining [ )intersexe | )Prefiro ndo informar

ldentidade de género: [ ) Homem cisgénero (se identifica com o sexo atribuids no nascimento)

{ ) Mulher cisgénero (se identifica com o sexo atribulde no nascimento)

( ) Homem transgénero: (Se identifica cormo homem, mas fol designade como mulher ao nascer)

( ) Mulher transgénero: (Se identifica como mulher, mas foi designada como homem ao nascer)

{ ) Pessoa ndo bindria (pessoa cuja identidade de género ndo se encalxa exclusivamente nas categorias tradiclonais de homem
ou mulher, padendo se identificar com um género que estd entre esses dols, com ambaos, com nenhum ou com um génera)

{ )Prefiro ndo informar | ) Qutro:

Autodeclaraciio raclal: [ ) Amarela (descendentes de asidticos) [ ) Branca | ) Indigena { #Parda/Megra [ ) Preta/Negra
{ ) Prefiro N3o Informar

Faixa Etdria: ( ) Adolescente (12217 Ancs) [ ) Jovem [18 a 29 Anos) (adAdultafo (30 3 59 Anos) () Idosa/o (Acima
de&0Anos) | ) Prefiro ndo Informar

Contato de emergéncia: Nome: V. PR . Farmtsm:w
Telefone/ whatsapp: o

Passoa com Deficiéncia: Sim [ NSo (%)
se sim caso afirmativo, especificar a deficiéncia: [ ) Fisica { ) Mobilidade reduzida | ) Visual { ) Auditiva { )

Intelectual { ) Mditipla ( ) Transtorno do espectro autista - TEA | ) Outras Neurodivergéncias ( ) Surdocegueira
( ) Outra deficiéncia. Especificar:
1-Vock utiliza algum desses recurso de mobilidade? Sim { ) N3o (%) Se sim qual? { ) Cadefra de rodas { ) Muletas
{ )Andador( )Outro. Qual?
2-Vocé utiliza alguma tecnologia assistiva? [ ) Lupas ) Software leltor | ) Material em Braile | ) Material
ampliado [ ) Intérprete de Libras ( ) AudiodescricSo | ) Outro. Qual?
3-Qual recursofapoio/tecnologla assistiva & necessério
para garantir a sua piena acessibilidade e participagio?

Ii - INFORMACAO DA [0) ACOMPANHANTE [quando for o caso)
CPF do acompanhante: Nome do acompanhante:
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=1 'FﬂRMACﬁﬂ DA [O) ACOMPANHANTE {guando for o caso)
CR acompanhante: HNome do acompanhante:
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Norpe Social do acompanhante (em destaque no crachd):
Muglcipio: UF: Telefone,/DDD: Whatshpp/DDD:

Tﬂu alimentar: [+1Nio possuo restricio alimentar | ) Lactose [ ) Gldten ] Frutos do Mar [ ) Amendoim,
casfanha ounozes | }Frutose | ) Pessoa com Dizbetes | ) Outro [especifigue):

Vod se encontra em algumas dessas condicbes
{ QJGestante | )Llactante ( )Pessoaobesa

I Vocd estd se Inscrevendo em vaga de cotas?
{ JEim [~<-N3o.

Se §m, qual a sua preferéncia de identificaco? (escolha apenas uma opcdol.
{

{

| pessoas negras (autodeclaradas pretas ou pardas) ( ) pessoas com deficiéncia [ ) pessoas LGETQIAPN+
ifpessoas idosas (mais de 60 anos) | ) adolescentes (12217 anos) | ) jovens (18 2 29 anos) ( ) migrantes,
refdgiados e apdtridas ( ) atingidos por barragens | ) indigenas | ) quilombolas ( ) ciganos { ) extrativistas

i J|pescadores | ) comunidade de terreiro [ ) ribelrinhos { )agricultores familiares [ ) assentados ( ) beneficiarios
do programa nacional de crédito fundidrio { ) acampades ( ) atingidos por empreendimentos de infrasstrutura

{ )familias de presos do sistema carcerdrio ( ) catadores de materiais reciclévels | ) pessoas em situagio de rua.

Se bandidata/o 4 representante de usudrias/os:

{4 Heclaragdo de usudrio dos servigos socioassistencials emitida pela coordenagiio de unidade piblica ou
dadeforganizagio da sociedade civil do SUAS, devidamente inscrita no CMWAS ou CAS-DF;

atestado de vinculo funcional com a organizagdo representativa conforme Resolugdio CNAS n@ 99/2023;
comprovante de beneficidrio do Programa Bolsa Familia ou Beneficio de Prestacdo Continuada; comprovante
nscricso no CadUnico.

Landidata/o 4 representante de trabalhadoras/res:

portaria de nomeacdo em concurso publico;

atestado de vinculo funcional com a organizacSo representative conforme Resoluglio CNAS n® 6/2015;

contrato de trabalho para atuaclo unidade piblica ou entidade/organizacio da sociedade civil do SUAS,

lidamente inscrita no CMAS ou CAS-DF

- andidata/o & representante de entidades/organizaces da sociedade clvil de assisténcia soclal:

ata de eleicio em caso de cargo de direcSo ou conselho;

E_edamd;ﬁu da diretoria indicando o representante da entidade, em caso de técnico contratado

TRAS INFORMAGOES:

{ilize este espago somente se necessdria & cam o moior DﬂJ'EfI"-llldﬂﬂlE PIII‘.'-'.'L"'.'Eull.'

i}
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| - IDENTIFICACAD:
Dados gerals:
Nnmm*mg%ﬂ._dﬂﬂn
Mome Social (em destaque no crachd): Jon L U gan g S5 Qe
Segmento: Sociedade Civil (<) Governo| ) Usudriasfos{ ) Trabalhadorasfes{ ) Entidadesi()

EPF:QﬁE 09 a4 Municipio: UF:

Telefone para contate/DDD (Whatsapp): _3 ¢ {
E-mail; =

Escolaridade:
{ ) Ensine Superior Incompleto ) Ensino Superior Completo [ ) Pés-Graduacio | ) Ensine Fundamental Incompleto
[ ) Ensino Fundamental Completo [ ) Ensino Médio Incomplete] ) Ensino Médio Completo

ProfissSo/trabalho: ﬁﬂh:w{fuu.t-\. "'J‘lh.r'.lgl

Sexo bioldgico: | ) Masculing ) Ferninina [ )Intersexo { )} Prefiro ndo informar

Identidade de género: [ ) Homem cisgénero (se identifica com o sexo atribuldo no nascimento)

47 1 Mulher cisgénera (se identifica com o sexo atribulde no nascimento)

{ ) Homem transgénero: (Se identifica como homem, mas foi designado como mulher ao nascer)

{ )Mulher transgénero: (Se identifica como mulher, mas fol designada como homem ao nascer)

{ ) Pessoa ndo bindria (pessoa cuja identidade de género no se encaiva exclusivamente nas categorias tradicionals de hamem
ou mulher, podendo se identificar com um género que estd entre esses dols, com ambaes, com nenhum ou com um génera)

( ) Prefiro nSo informar ( ) Outro;

Autodeclaracdo raclal: [ ) Amarela (gescendentes de asidticos) | ) Branca | ) Indigena &) Parda/Negra ) Preta/Negra
[ ) Prefiro N3o Informar

Faixa Etdria: | ) Adolescente (12217 Anes) | ) Jovem (18229 Anos) & ) Adultafo (30259 Ancs) | ) Idosa/o [Acma
de 60 Anos) | ) Prefiro nde Informar

Contato de emergéncia: Nome: _w/ Farenwm:m
Telefone/ whatsapp:_g4 "1"‘1.35 géi ;

Pessoa com Deficiéncla: Sim [ JN3o k)
s sim caso afirmativo, especificar a deficiéncia: [ ) Fisica [ ) Mobilidade reduzida | ) Visual ( ) Auditiva | )

Intelectual { ) Mdltipla { ) Transtorno do espectro autista - TEA( ) Outras Neurodivergéncias [ ) Surdocegueira
{ ) Outra deficiéncla. Especificar:
1-Vock utiliza algum desses recurso de mobilidade? Sim | JNBo({ ) Sesim qual? [ ) Cadeiraderodas [ ) Muletas
( )Andador( }Outro. Qual?
2-Vocé utiliza alguma tecnologia assistiva? () Lupas [ ) Software leitor [ ) Material em Braile [ ) Material
ampliado | ) Intérprete de Libras { ) Audiodescricdo [ ) Outro. Qual?
3-Qual recurso/apoio/tecnologla assistiva & necessdrio
para garantir a sua plena acessibilidade e participacio?

Il - INFORMACADO DA {0) ACOMPANHANTE (guando for o casa)
CPF do acompanhante: Meme do acompanhante:
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Monje Social do acompanhante (em destaque no crachd):
Murjciplo: UF: Telefone/DDD: WhatsApp/DDD: ___

Restricio alimentar: Mo possuo restricho alimentar [ ) Lactose [ ) Gliten [ ) Frutos do Mar{ ) Amendoim,
castynha ou nozes | ) Frutose | ) Pessoa com Diabetes( ) Qutro (especifigue):

Voo se encontra em algumas dessas condigbes
{ )festante ( )Llactante ( )Pessoaobesa

T

océ estd se inscrevendo em vaga de cotas?

, qual a sua preferéncia de identificagdo? (escolha apenas uma opgdo).
jessoas negras (autodeclaradas pretas ou pardas) | ) pesscas com deficiénca | ) pessoas LGBTOIAPN+

CDMFHD\I’AI;AG DA "H'IH':ULN:AD COM O 5UAS" PARA CONCORRER A DELEGADA/SD:
goar o documento comprobatdrio indicado abaixn)

rhﬂd:u,.l’n 3 uprmnunu de usudrias/os:
claracdo de usudrio dos senvigos socicassistenciais emitida pela coordenacio de unidade pablica ou

adeforganizagdo da socledade civil do SUAS, devidamente inscrita no CMAS ou CAS-DF;
testado de vinculo funcional com a organizac3o representativa conforme Resolucdo CNAS n 95/2023;

deviamente inscrita no CMAS ou CAS-DF
Se cyndidata/o a representante de entidades/organizagbes da sociedade civil de assisténcia social:

{ ) 4ta de elelcdo em caso de cargo de diregdo ou conselhao;
(4] g=claracio da diretoria indicando o representante da entidade, em caso de técnico contratado

OUTRAS INFORMALOES:
(UtiNee este espago somente se pecessario & com o malor obfetividode possivel)

5o Lourengo da Mato, 04 de julhio de 2025,
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Dados

Nome Secial {em destague no crachd):
Segmento: Socledade Civil{ ) Governo ( ;s . adpra
cer: a0 M6.494 - 23 Municipio: Aoy 00U 0 A L UF:
Telefone p; atsApR):

E-mail:_f

Escolaridade:
[ }Ensino Superior Incompleta { ) Ensino Superior Completo ;-*{Pﬁsvﬁra&uwﬁﬂ { )Ensino Fundamental Incomplato
{ )Ensino Fundamental Completa | ) Ensino Médic Incomplete{ ) Ensino Médic Completo

erosstoprasatno: _(AMnkin Tt Spuad

Sexo bioldgico: ( ) Masculing L'J{Femlrﬂnn [ }intersexa ([ ) Prefiro ndo informar

Identidade de génera: [ ) Homem cisgénero (se identifica com o sexo atribuldo no nasdmento)
ulher cisgénerno |se identifica com o sexo atribuido no nEscimenta)
[ ) Homem transgénero: (Se identifica como homem, mas fol designado coma mulher ao nascer)
[ ) Mulher transg&nero: (Se identifica como mulher, mas fioi designada como homem ao nascer)
[ } Pessoa nlo bindria (pessoa cujs identidade de género ndo se encala exclusivamente nas categorias tradicioneis de homem
ou mulher, podendo se identificar com um género gue estd entre esses dols, com ambos, com nenhum ou com i gitnero)
[ ) Prefiro ndo informar [ ) Outro;

Autodeclaraco raclal: { ) Amarela (descendentes de asidticos) [ ) Branca [ ) Indigena _ﬂ{l’l"ardafﬂegra Lip"Preta.fﬂegm
[ ) Prefiro Mo Informar

Faixa Etéria: { ) Adolescente (12a 17 Anos) [ ) Jovemn (18 a 29 Anos) :}(Adurtafu (30 a 59 Anes) | ) Idosa/o (Acima
de 60 &nos) [ ) Prefire ndo Informar

Contato hmeﬂnmii%& me Parentemu:__w
Telefone/ whatsapp:

Pessoa com Deflciéncia: Sim | JN&o }S]M
se sim caso afirmativa, especificar a deficiéneia: () Fisica ( ) Mobilidade reduzida [ ) Visual { ) Auditiva [ )

Intelectuzl [ ) Mdltipta [ ) Transtorno do espectro autista - TEA | ) Outras Neurodivergéncias ( ) Surdocegueira
{ ) Outra deficiéncia. Especificar:
1-Vocé utiliza algum desses recurso de mobilidade? Sim{ JN3o( )} 5esimqual?( ) Cadeiraderodas ( ] Muletas
{ ) Andador{ ) Qutro. Qual?
2-Vocé utiliza algumna tecnologla assistive? | ) Lupas | ) Software leitor ( ) Material em Braile [ ) Material
ampliado [ ) iIntérprete de Libras ( ) Awdlodescrigiio () Outro. Qual?
3-Cual recurso/fapoio/tecnologia assistiva é necessirio
para garantir a sua plena acessibilidade e participagdo?

I - INFORMACAD DA (0] ACOMPANHANTE {quando for o caso)
CPF do acompanhante: Mome do acompanhante:
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Mome Social do acompanhante (em destaque no cracha):
Murjcipio: UF: Telefone/DDD: WhatsApp/DDD: ___

Restyiciio alimentar: {-] N3o possuo restricdo alimentar { ) Lactose ( ) Gldten { ) Frutos do Mar [ ) Amendoim,
castynha ou nozes | ) Frutose [ ) Pessoa com Diabetes [ ) Outro (especifique):

Vood se encontra em algumas dessas condictes
{ Jfpestante [ )Lactante ( ) Pessoa obesa

e

océ estd se inscrevendo em vaga de cotas?

[ 19m (Ao,

, qual a sua preferéncia de identificacBo? (escolha apenas uma opglo).

jess0as negras (autodeclaradas pretas ou pardas) (| ) pessoas com deficiéncia | ) pessoas LGETQIAPN+

ograma nacional de crédito fundidrio ( ) acampados ( ) atingidos por empreendimentos de infraestrutura
milias de presos do sistema carcerdrio | ) catadores de materiais recicldveis [ ) pessoas em situagdo de rua.

- ':EJMPFIU\I'H.ﬁD DA “‘-’IHEUM@E[} COM O SUAS" PARA COMNCORRER A DELEGADA/SD:
lanskar o documento comprobatério indicado abaixo)

( ) Portaria de nomeagio (funcdo ou cargo pdblico) {/}qjmuatn de trabalho

AR LOlE FovErnn;

Vagi ida sociedade chvil!
ndidata/o & representante de usudirias/os:

[ }dpclaracio de usudrio dos servipos socioassistenciais emitida pela coordenacdo de wnidade pablica ou
entidadeforganizagdo da sociedede civil do SUAS, devidamente Inscrita mo CWMAS ou CAS-DF;

[ )} qtestado de wvinculo funclonal com a organizaclo representativa conforme Resolugio CHAS n® 95/2023;

{ )} yomprovante de beneficldrio do Programa Bolsa Familia ou Beneficio de Prestacdo Continuada; comprovante
de ifscricio no CadUnico.

Se cyndidatafo & representante de trabalhadoras/res:

[ }dortaria de nomeacio em concurso pdblico;

{1 qrestado de vinculo funcional com a organizacdo representativa conforme Resolugdo CNAS n2 6/2015;

{ ) gontrato de trabalho para atuagdo unidade publica ou entidade/organizacdo da sociedade civil do SUAS,
devifamente inscrita mo CMAS ou CAS-DF

Se cyndidata/o a representante de entidades/organizacdes da sociedade civil de assisténcia social:

| }4:a de eleicio em caso de cargo de direcdo ou conselho;

aclaracio da diretoria indicando o representante da entidade, em caso de técnico contratado

OUTRAS INFORMACOES:
{Litifee aste espoco somente se necessdrio e com o maior objetividade possivel)

LS80 Lourengo da Mata, 04 de jutho de 2025,
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| - IDENTIFICACAD:

o, B i e fim (S

Mome Social [em destague nn‘m:hﬁ}:
Segmento: Sociedade Civil [ ) Governo (M, Usuiériasfos( | Trabalhadorasfes|{ |  Entidades{ )

CPF: | - Municipio: __ 9. e sngan ed) UF: L

Telefone para contato/DDD & 15
vy g
Escolaridade:

E-mail: q' . g9 sz"
{ )Ensino Superior Incomplete [ ) Ensino Superior Cnmpletq:rpdfﬁs—ﬂmdua;h{ ) Ensino Fundamental Incompleto
( ) Ensino Fundamental Completo [ ) Ensino Médio Incompletel ) Ensino Médio Completo

Profissdio/trabalho: _U}Mﬂ} Ny, 5-55&5-]2

Sexo bioldgico: | ) Masculine _{=¥FEaminino { )intersexo | ) Prefiro ndo informar

Identidade de género: { ) Homem cisgénero (se identifica com e sexo atribuide no nascimenta)

{ )} Mulher cisgBnero (se identifica com o sexo atribulde ne nascimenta)

{ ) Homem transgénero: (Se identifica como homem, mas fol designads eome mulher ao nascer)

{ ) Muilher transgénero: (Se identifica como mulher, mas fol designada como homem 20 nascer)

[ )} Pessoa ndo bindria (pessoa cula Identidade de género ndo se encalea exclusivamente nas categorias tradicionais de homem
ou mulher, podendo se identificar com um géners que e5td entra esses dols, com ambos, com nenhum ou com um géneara)

{ ) Prefiro ndo informar { ) Qutro:

AutodeclaracSo racial: ( ) Amarela tm:hulmﬁﬁmﬂnm: ) Indigena { ) Parda/Negra | ) Preta/Negra
{ ) Prefiro N3o Informar

Faixa Etdria: ( ) Adolescente (12217 Anos) { ) Jovem (18 2 29 Anos) H&&umfn {30259 Anos) ( ) Idosafo [Acima
deB0Anos) | ) Prefiro ndo Informar

Contato de emergéncia: Nome: Parentesco:
Telefone/ whatsapp:

Pessoa com Deficiéncia: Sim (X}NSo | )
se sim caso aflrmativo, especificar a deficiéncia: { ) Fisica{ ) Mobllidade reduzida { ) Visual | | Auditiva { )
Intelectual [ ) Mditipla { ) Transtorno do espectro autista - TEA [ ) Outras Neurodivergénelas | ) Surdocegueira
{ ) Outra deficiéncia. Especificar:
1-Vocé utiliza algum desses recurso de mobilidade? Sim { ) NEo( ) Se sim qual? | ) Cadeira de rodas { ) Muletas
[ )Andador( ) Outro. Qual?
2-Vocd utiliza alguma tecnologia assistiva? | ) Lupas | ) Software leitor | ) Material em Braille [ ) Material
ampliado [ ) Intérprete de Libras | ) Audiodescriclo | ) Outro. Qual?
3-Qual recursofapoio/tecnologia assistiva é necessdrio
para garantir a sua plena acessibilidade e participagdo?

Il - INFORMACAO DA (O) ACOMPANHANTE [guanda for o casa)
CPF do acompanhante: Nome do acompanhante:
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Nole Social do acompanhante (em destaque no crachd):
Mupicipio: UF: Telefone/DDD: WhatsApp/DDD: ___

Reftrico alimentar; [ ) Nio possuo restric3o alimentar [ ) Lactose ( ] Gliten { | Frutos da Mar [ ) Amendaim,
cesfanha ounozes | ) Frutose [ ) Pessoa com Diabetes [ ) Outro (especifiqua):

Volé se encontra em algumas dessas condiges
{ | Gestante { )Lactante ( ) Pessoaobesa

Il { Vocé ests se inscrevendo em vaga de cotas?

{ |sim (sNS0.

Se bim, qual a sua preferéncia de identificag3o? (escolha apenas uma opcao).

{ |pessoas negras (autodeclaradas pretas ou pardas) ( ) pessoas com deficiéncia | ) pessoas LGBTOIAPN+

{ |pessoas idosas (mais de 60 anos) ( ) adolescentes (12 a 17 anos) | ) jovens (18 a 29 anos) [ )migrantes,
refjugiados e apétridas [ ) atingidos por barragens [ ) indigenas [ ) guilombolas | ) ciganos | ) extrativistas

{ |pescadores { }comunidade de terreira | | ribeirinhos ( }agricultores familiares | ) assentados [ ) beneficiarios
dojorograma nacional de crédito fundidrio | } acampados ( ) atingidos por empreendimentos de infraestrutura

{ Jfamilias de presos do sistema carcerdrio ( ) catadores de materials recicldvels [ ) pessoas em situagSo de rua.

M cOMPROVACAO DA “VINCULACAD COM O SUAS* PARA CONCORRER A DELEGADA/O:
[ajexar o documento comprobatério indicada abalxo)
| ) Portaria de nemeagdo (fungdo ou cargopiblico)  HTBntrato de trabalho

Va ga de governas

Waga da sociedade civil
dcandidata/o & representante de usudrias/os:

{ Ideclaracio de usudrio dos servigos socioassistencials emitida pela coordenacio de unidade pdblica ou
erfidzde/organizacio da sociedade civil do SUAS, devidamente inscrita no CMAS ou CAS-DF;

{ | atestado de vinculo funcional com a organizagdo representativa conforme Resolugio CNAS n® 55/2023;
[ | comprovante de beneficidrio do Programa Bolsa Familia ou Beneficio de Prestacdo Continuada; comprovante
de inscrigSio no CadUnico.

sdcandidata/o & representante de trabalhadoras,/res:
portaria de nomeagio em concurso plblico;
{ | atestado de vincule funcional com a organizagdo representativa conforme Resolugio CNAS n® 6/2015;
{ | contrato de trabalho para atuacio unidade publica ou entidade/organizacio da spciedade civil do SUAS,
d;rld:mente inscrita no CMAS ou CAS-DF
candidata/o A representante de entidades/organizacdes da sociedade civil de assisténcia social:
{ | ata de eleicio em caso de cargo de diregac ou cansalho;
{ | declaracdo da diretoria indicando o representante da entidade, em caso de técnico contratado

ITRAS INFORMAGCDES:
rilize este espogo somente se necessdrio & com a malor objethidade possivel)

=)

S50 Lourengo do Mota, 04 de julho de 2025,
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| = IDENTIFICACAD:

Dados gerais: =
Name: [[?MHHE ﬁi “"{g{i-_‘ﬁ
MNome Social (em tagque no crachad):
Segmento: Socjedade Civil{ ) Governo®<].  Usudriasfos Wﬂes{ )  Entidades| )
‘.'J-'F.-ﬁﬁ!fﬂ : %ghﬂ Munlcfpiﬂ:.%@h&ﬂﬂﬁll‘l_é UF: E
Telefone para contato/DDD (WhatsApp)E 2218 -Sy 10

E-rnail:

Fi

Escolaridade:
[ ) Ensino Superior Incompleto ( ) Ensino Superior Completo | ) Pés-Graduacio | ) Enslna Fundamental Incompleto
£>LEnsino Fundamental Completo ) Ensino Médio Incompleta] ) Ensine Médio Completo

Profiss3o/trabalho:
Sexo bioldgico: ﬁ:;iﬁ;.m_aﬁ|:|.1llr-|r:| ( ) Feminina | )Intersexe | ) Prefiro ndo informar

Identidade de género: [<]Homem cisgénero [sa identifica com o sexo atribulde no nascimento)

{ ) Mulher cisgénero (se identifica com o sexo atribulde na nascimento)

{ ) Homem transgénero: (Se identifica como homem, mas fol designadeo comao mulher ao nascer)

{ ) Mulher transgénero: (Se identifica como mulher, mas foi designada como homem so nascer)

{ } Pessoa ndo bindria (pessoa cuja identidade de ginero niio se encalxa exclusivamente nas categarias tradicionals de homem
ou mulher, podendo se identificar com um género que estd entre esses dols, com ambos, com Renhurm ow com um género)

[ ) Prefire nSo informar | ) Outre:

Autodeclaragdo racial: [ | Amarela (descendentes de asidticns) | ) Branca { Jlndrgenw“dafﬂegm { )Preta/Negra
{ ] Prefiro NSo Informar

Faixa Etdria: (| ) Adolescente (12317 Anos) | ) Jovem (18 a 29 Anos) d="radulta/o (30 2 59 Anos) | }idosafo [Adma
de B0 Anos) [ ) Prefiro ndo informar

Contato de emergéncia: Nome: Parentesco:
Telefone/ whatsapp:

Pessoa com Deficineia: Sim | NIpf)—
se sim caso afirmativo, especificar a deficiéncia: | ) Fisica | ) Mobilidade reduzida ( ) Visual [ ) Auditiva [ )

Intelectual { ) Mdltipla { ) Transtorno do espectro autista - TEA | ) Outras Neurodiverginclas | ) Surdoceguelra
{ ) Outra deficiéncia. Especificar:
1-Vock utiliza algum desses recurso de mobilidade? Sim [ JN3o [ )} Sesim qual? [ ] Cadeirade rodas (| ) Muletas
( )Andador( )Qutro. Qual?
2-Vock utiliza alguma tecnologia assistiva? | ) Lupas | ) Software leltor { )Material em Braile [ ) Material
ampliado ( ) intérprete de Libras | ) Audiodescriclo | ) Outro. Qual?
3-Qual recurso/apoio/tecnologia assistive & necessdrio
para garantir a sua plena acessibilidade e participacio?

Il - INFORMACAO DA {O) ACOMPANHANTE [gquando for o caso)
CPF do acompanhante: Nome do acompanhante:
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Nofe Social do acompanhante [em destaque no cracha):
Mupicipio: UF: Telefone,/DDD: WhatsApp/DDD: ___

Regrigio alimentar; () Nio possuo restricBo alimentar { ) Lactose [ ) Gliten | ) Frutos do Mar( ) Amendoim,
caslanha ou nozes | ) Frutose | ) Pessoa com Diabetes [ ) Outro (especifique):

VodE se encontra em algumas dessas condigbes
{ ) Gestante { )Liactante ( ) Pessoaobesa

Il { Vock estd se inscrevendo em vaga de cotas?

{ 15im &) NSo.

s¢ lim, qual a sua preferéncia de identificacio? (escolha apenas uma opcio).

{ Ypessoas negras (autodeclaradas pretas ou pardas) | ) pessoas com deficidncia [ ) pessoas LGBTQIAPN+

[ Joessoas idosas (mais de 60 anes) [ ) adolescentes(12a 17 anas) | ) jovens (18 a29anos) | ) migrantes,
refligiados e apétridas | ) atingidos por barragens | | indlgenas ( )quilombolas{ )ciganos( | extrativistas

{ |pescadores( ) comunidade de terreiro [ ) ribeirinhos { ) agricultores fammillares | ) assentados [ ) beneficidrios
doforograma nacional de crédito fundidrio { ) acampados ( ) atingldos por empreandimentos de infraestrutura

{ Yfamilias de presos do sistema carcerdrio [ ) catadores de materiais recicldveis [ ) pessoas em situag3o de rua.

COMPROVACED DA “VINCULAGAD COM © SUAS" PARA CONCORRER A DELEGADA/SO:
exar o documento comprobatdrio indicado abaixo)
[ ) Portaria de nomeagdo (funglo ou cargo piblics)  {}.Contrato de trabalho

dcandidata/o 4 representante de usudrias/os:
declaracho de usudrio dos servigos socioassistenciais emitida pela coordenacio de unidade publica ou
idade/organizacio da sociedade civil do SUAS, devidamente inscrita no CMAS ou CAS-DF;
{ | atestade de vinculo funcional com a organizagdo representativa conforme Resolucio CNAS n® 95/2023;
comprovante de beneficidrio do Programa Bolsa Familia ou Beneficio de Prestagio Continuada; comprovante
ddinscricio no CadUnlco.
A candidata/o & representante de trabalhadoras/res:
| portaria de nomeag3o em concurso pablice;
| | atestade de vinculo funcional com a organizag3o representativa conforme Resolucio CMAS n® 6/2015;
{ | contrato de trabalho para atuagio unidade pubfica ou entidade/organizacio da seciedade civil do SUAS,
gjvidamente inscrita no CMAS ou CAS-DF

candidata/o @ representante de entidades/organizaces da sociedade civil de assisténcia soclal:
i | ata de eleicio em caso de cargo de direcac ou canselho;
{ | declaragio da diretoria indicando o representante da entidade, em caso de técnico contratado

TRAS INFORMAGOES:
tilize este espopa somente se MEcessdrio e com o maior objetividode possiva)

= o

80 Lourenco da Mata, 04 de julho de 2025.
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| = IDENTIFICAGAD:

Dados is: v ‘ : ;? :
Mome: e

Nome Social {em destaque no cracha):

Segmento: Socledade Civil{ | Governo § ') Entida J
CPF: Munlelplo: UF:

3 contato/DDD (WhatsApp):
Fo 49 (o) o

iT.

Escolaridade:
() Ensino Superior Incomplete [ ) Ensino Superior Completo | ) Pés-Graduaglo ( ) Ensine Fundamental Incompleto
{ ) Ensino Fundamental Completo | ) Ensino Médio Incompletol ) Ensino Médio Completo

ProfissSo/trabalho: Mmmma

Sexo biolégico: () Masculing  ( )Feminine  { )intersexo ([ ) Prefiro ndo informar

identidade de género: | ) Homem cisgénero (se identifica com o sexo atribuido na nascimento)

{ ) Mulher cisgénero (se identifica com o sexo atribuido no nascimento)

{ ) Homem transgénero: {Se identifica como hemem, mas fol designada como miulher ao nascer)

{ }Mulher transgénero: {Se identifica corna mulher, mas fol designada como homem ao nascer)

[ ) Pessoa nlio bindria (pessoa cuja identidade de género no se encalxa exclusivamente nas categories tradicinnals de homeam
ou mulher, podendo se identificar com um género que estd entre esses dols, com ambos, com nenhurm o com um génera)

( ) Prefiro ndo informar | ) Outro:

Autodeclaraciio racial: { ) Amarela (descendentes de asiiticos) | ] Branca ( ) Indigena (3] Parda/Negra [ ) Preta/Negra
() Prefiro N3o Informar

Faixa Etaria: { ) Adolescente (12217 Ancs) [ ) Jovem (18 a 29 Anos) b4 ) Aduttafo (30259 Anos) [ ) Idosa/o (Acima
desdanas) [ ) Prefiro ndo Informar

Contato de emergéncia: Nome: Parentesco:
Telefone/ whatsapp:

Pessoa com Deficiéncla: Sim [ JN3o (X)
se sim caso afirmativo, especificar a deficiéncia: | ) Fisica [ ) Mobilidade reduzida [ ) Visual [ ) Auditiva i)

Intelectual { ) Mdltipla { )} Transtorno do espectro autista - TEA () Outras Neurodivergéncias { ) Surdocegueira
{ }Outra deficigncia. Especificar:
1-Vock utiliza algum desses recurso de mobilidade? Sim ([ ) N8o( ) Se sim qual? [ ) Cadeira derodas ( ) Muletas
{ }Andador( }Outro. Qual?
2-Vacé utiliza alguma tecnologia assistiva? [ )Lupas ( ) Software leitor | ) Material em Braile [ ) Material
ampliado | ) intérprete de Libras | ) Audiedescrigio ( ) Outro. Qual?
3-Qual recursofapoio/tecnologia assistiva & necessario
para garantir a sua plena acessibilidade e participacBo?

Il - INFORMAGCAOD DA (0) ACOMPANHANTE {quando for o caso)
CPF do acompanhante: Nome do acompanhante:
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Il - [NFORMACAD DA (0) ACOMPANHANTE (quando for o casa)
CPR do acompanhante: Mome do acompanhante:

Nofne Social do acompanhante (em destaque no crachd):
Muhicipio: LIF: Telefone/DDD: WhatsApp/DDD:

Itmfrh;iv alimentar: ') Ndo possuo restricBo alimentar [ ) Lactose | ) Gliten | ) Frutos do Mar ( } Amendoim,
casfanha ou nozes | ) Frutose | ) Pessca com Diabetes | ) Outro (especifique):

Vogé se encontra em algumas dessas condigBes
{ ]|Gestante ( )Lactante ( )Pessoa obesa

Il -| Vocé estd se Inscrevendo em vaga de cotas?

{ JEim [¥) Nio.

Se §m, qual a sua preferéncia de identificacio? (escolha apenas uma opcdo).

} pessoas negras (autodeclaradas pretas ou pardas) ( ) pessoas com deficiénela | ) pessoas LGBTCQIAPN+
||pessoas idosas (mais de 60 anos) | ) adolescentes (12 a17 anos) [ ) jovens (18a29anos) | ) migrantes,
glados e apatridas { ) atingidos por barragens | ) indigenas | ) quilombalas | ) ciganos | ) extrativistas
pescadores [ ) comunidade de terreiro | ) ribeirinhos | ) agricultores familiares { ) assentados [ ) beneficidrios
da grograma nacional de crédito fundidrio | ) acampados | ) atingldos por empreendimentos de infraestrutura

COMPROVACAO DA “"VINCULACAD COM O SUAS" PARA CONCORRER A DELEGADA/O:
ar 0 documento comprobatério Indicado abaixa)

( ) declaracio de usudrio dos servigos socloassistenciais emitida pela coordenaclio de  unidade publica ou
entfiade/organizacie da sociedade civil do SUAS, devidamente inscrita no CMAS ou CAS-DF:

( | prestado de vinculo funcional com a organizagiio representativa conforme Resoluglio CNAS n® 95/2023;
[ ) fomprovante de beneficidrio do Programa Bolsa Familia ou Beneficio de Prestaco Continuada; comprovante
de ipscrice no CadUnico.

Se chndidata/o a representante de trabalhadoras/res:

[ ) portaria de nomeagdo em concurso piblico;

(] E:astadn de vinculo funcional com 2 organizacBo representativa conforme Resolugiio CNAS n® 6/2015;
{ ]4ontrato de trabalho para atuagSe unidade piblica ou entidade//organizacio da socledade civil do SUAS,
devidamente inscrita no CMAS ou CAS-DF

Se data/o a representante de entidades/organizactes da sociedade civil de assisténcia social:

{ ) jta de eleiciio em caso de cargo de direc3o ou conselho;

{ ) yeclaragdo da diretoria indicando o representante da entidade, emn caso de técnico contratado

OUYRAS INFORMAGOES:
{Utifze este espopo somente 5e necessdrio & com o malor objetividade possivel)

5o Lourengo da Mata, 04 de julho de 2025,
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| - IDENTIFICAGAD:
Dadaos is: &
Nome: a- y ry

Mome Social (em destaque no crachal:
Segmentn Sﬂcleda:le cvil{ ) Emmﬂ\ﬁwinﬁfw{ ) Trabathadorasfes( |  Entidades( )
33264, €39 Municipio: T UR P

Telefone para contata/DDD ph_ 24 D503 &
Emall_ﬂuﬁjnﬁ_mmﬂ

{ } Ensino 5-'|.|pEnu|‘ Incempleta (=} Ensino Superior Completo [ ) Pés-Graduacdo [ ) Ensino Fundamental Incompleto
{ ) Ensino Fundamental Completo ( ) Ensino Médio Incompleto( ) Ensino Médio Completo

ProfissSo/trabalho: : "EHF;:E..F

Sexo blolégico: { ) Masculino !_Q.FErnirﬂnn [ }intersexo [ ) Prefiro ndo informar

Identidade de género: [ ) Homem cisgénero [se identifica com o sexo atribuide no nascimenta)

(5FMulher cisgénero [se identifica com o sexo atribuido no nascmento)

{ } Homem transgénero: (Se identifica como homem, mas foi designadeo como mulher ao nascer)

{ }Mulher transgéniero: (5e Identifica como mulher, mas fol designada como homem ao nascer)

[ ) Pessoa nBo bindria [peszos cuja identidede de ginero nlo se encalxs exclusivamente nas categorias tradicionals de hamem
ou mulher, podendo se identificar com um género gue estd entre esses dols, com ambos, com nenhum ou com um génera)

{ ) Prefiro ndo informar { ) Cutre:

Autodeclaracio racial; [ ) Amarela (descendentes de asibticss) (% Branca { ) Indigena { ) Parda/Megra | ) Preta/Negra
{ ) Prefire Ndo Informar

Faixa Etdria: [ ) Adolescente (12217 Anos) ( ) Jovem (18 & 29 Anos) (%) Adultafo (30259 Anos) | ) Mdosafo (Acima
de &0 Anos) [ ) Prefiro ndo Informar

Contato de emergéncia: Nome: R R Parenm:ﬂio

Telefone/ whatsapp:

Pessoa com Deficiéncia: Sim | N30 {3)
@ sim caso afirmativo, especificar a deficiéncia: { ) Fisica ( ) Mobilidade reduzida ( ) Visual [ ) Auditiva (| )

intelectual [ ) Mdltipla [ } Transtorno do espectro autista - TEA [ ) Outras Neurodivergéncias | ) Surdocegueira
| ) Outra deficiéncia. Especificar:
1-Vocé utiliza algum desses recurso de mobilidade? Sim [ ) NSo( | Sesimqual? | ) Cadelrade rodas [ ) Muletas
{ )Andador( )}Outro. Qual?
2-Vocé utiliza alguma tecnologia assistiva? | ) Lupas { ) Software leitor | ) Material em Braile [ ) Material
ampliado { }Intérprete de Llbras { ) Audiodescricdo { ) Outro, Qual?
3-0ual recursofapoioftecnologia assistiva é necessdrio
para garantir a sua plena acessibilidade e participacio?

Il - INFORMAGAO DA [O) ACOMPANHANTE (quanda for o caso)
CPF do acompanhante: Mome do acompanhante:




cas®enha ou nozes | ) Frutose | ) Pessoa com Ddabetes [ ) Outro [especifigue):
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NDTE Social do acompanhante (em destague no cracha):

icipio: _ 560 20 ufént L2 UE: )JE. Telefone/DDD:BJ 95540938 WhatsApp/DDD:

rig3o aflmentar: (34 N3o possuo restricio alimentar | ) Lactose [ ) Gliten [ ) Frutos do Mar (| ) Amendaim,

WT;E encontra em algumas dessas condigBes
(

Gestante [ )lactante [ }Pessoaobesa

—
—

Vocé estd se inscrevendo em vaga de cotas?
m (55 Mo,
m, qual a sua preferéncia de identificagio? (escolha apenas uma opgiol.
hessoas negras (autodeclaradas pretas ou pardas) (| ) pessoas com deficiéncia | ) pessoas LGBTCUAPN+
pessoas idosas (mais de 60 anos) { ) adolescentes (12 a 17 anos) { ) jovens (18 a 29 anos) | ) migrantes,

refsiados e apatridas | ) atingidos por barragens | } indigenas [ ) guilombolas [ ) ciganos | ) extrativistas

(1}

bascadores [ ) comunidade de terreiro | ) ribeirinhos | ) agricultores familiares | ) assentados [ ) benefickirios

do grograma naclonal de crédito fundidrio [ ) acampados | ) atingldes por empreendimentos de infraestrutura

amilias de presos do sistema carcerdrio | ) catadores de materiais recicldveis [ ) pessoas em situagso de rua.

-| compROVACAD DA "VINCULACAO COM O SUAS™ PARA CONCORRER A DELEGADA/D:

gandidata/o & representante de entidades/organizagtes da sociedade civil de assisténcia social:

bta de eleicdo em caso de cargo de direcdo ou conselho;
Heclaragio da diretoria indicando o representante da entidade, em caso de técnico contratado

RAS INFORMACOES:

tNize este espopo somente se necessdrio e com o malor objetividade possivel}

580 Lourenpo do Mato, 04 de julho de 2025,
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| - IDENTIFICACAD:

Name: i "' ).I-

Mome Social (em destague no crachd):
Segmento: Socledade Civil{ ) Governo( ) LFsuﬁrinif s{ ) Trabalhadorasfes (=<} Entidades{ )

CPF: 44 3. 35 Mee1- 4 3 Municipio: __S = UF:

Telefone para contato/DOD (WhatsApp): _ 34 G499 4433 3= '
Eﬁﬂllmr%ﬂaj o

Escolaridade:
{ ) Ensino Superior incompleto | ) Ensino Superior Completo [ ) Pds-GraduagBo [ ) Ensine Fundamental Incompleto
[ ) Ensino Fundamental Completo [ ) Ensino Médio Incomplete( =) Ensino Médio Completo

Profissdo/trabalho: e foin anseusd

Sexo bioldgico: [ )Masculine (=) Feminina [ }intersexo | ) Prefiro ndo informar

Identidade de género: | ) Homem clsgénero (se identifica com o sexo atribuldo no nascimento)

{ ) Mulher clsgénero [se Identifica com o sexo atribuido no nasciments)

{ ) Homem transgénero: (Se identifica como homem, mas foi designado como mulher ao nascer)

{ ) Mulher transgénero: (Se identifica como mulher, mas fol designada como homem ao nascer)

[ } Pessoa ndo bindria {pessoa cuja identidade de género niio se encaixa exclusivamente nas categorias tradicdonals de homem
ou mulher, podendo e Identificar com um género que estd entre esses dods, com armbos, com nenhum ou com um género)

[ ] Prefiro ndo informar [ ) Outro;

Autodeclaragiio racial; [ ) Amarela (descendentas deasidticos) [ ) Branca | ) Indigena { ) Parda/Negra (=] Preta/Negra
[ ) Prefiro Mo Informar

Falxa Etdria: [ ) Adolescente (12217 Anos) [£) Jovem (18229 Anos) ( ) Adultafo (30259 Anos) [ ) Idosa/o (Acima
de&0Ancs) [ ) Prefiro ndo Informar

Contato de emergéncia: Nome: TR A Parentescos__{-fru.®
Telefone/ whatsapp: 997 415 - 3292

Pessoa com Deficiéncia: Sim (Mo (&)
se sim caso afirmative, especificar a deficiéncia: ( ) Fisica{ ) Mobilidade reduzida { ) Visual [ ) Auditiva [ )

Intelectual { ) Mdltipla ([ ) Transtorno do espectro autista - TEA | ) Outras Neurodivergéncias ( ) Surdocegueira
{ ) Outra deficiéncia. Especificar:
1-Voch utiliza algum desses recurso de mobilidade? Sim( )N8o( | Sesimqual?( ) Cadeiraderodas ( ) Muletas
{ }Andador( )Outro. Qual?
2-Vocé utiliza alguma tecnaologia assistiva? [ )Llupas [ )Software leitor [ ) Material em Braile [ ) Material
ampliado [ ) Intérprete de Libras ( ) Audiodescricio | ) Qutro. Qual?
3-Qual recursofapoio/tecnologla assistiva é necessério
para garantir a sua plena acessibilidade e participaclo?

Il - INFORMACAD DA (0) ACOMPANHANTE (quando for o caso)
CPF do acompanhante: Mome do acompanhante:
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Il - |NFORMACAD DA [0) ACOMPANHANTE (quando for o caso)
CPH do acompanhante: Mome do acompanhante:

MNofne Social do acompanhante (em destaque no crachd):
Muhicipio: UF: Telefone/DDD: WhatsApp/DDD:

Redtricio alimentar: ( ) NSo possuo restrigio alimentar | ) Lactose [ ) Gitten [ ) Frutos do Mar( ) Amendoim,
castanha ou nozes | ) Frutose [ ) Pessoa com Diabetes [ ) Outro (especifigue):

Vodi se encontra em algumas dessas condicdes
{ |Gestante | )Llactante | ) Pessoaobesa

Il 4 Vocé estd se inscrevendo em vaga de cotas?
im [ )Mo

pescadores [ ) comunidade de terreiro [ ) ribelrinhos { ) agricultores familiares | ) assentados | ) beneficidrios
brograma nacional de erédito fundidrio | ) acampados [ ) atingidos por empreendimentos de infraestrutura
( )familias de presos do sistema carcerdrio | ) catadores de materiais reciclivels [ ) pessoas em situagio de rua.

IV{ COMPROVACAD DA “VINCULACAD COM O SUAS" PARA CONCORRER A DELEGADA/O:
{anfxar o documento comprobatdrio indicado abaixa)
TR R | | Portaria de nomeacao [funcio ou cargo publico) Eﬂ.@ntratu de trabalho

Vag a da sociedade civil:
andidata/o & representante de usudrias/os:

[ | flectaracio de usudrio dos servigos socioassistenciais emitida pela coordenagio de unidade piblica ou
dadeforganizacio da socledade civil do SUAS, devidamente inscrita no CMAS ou CAS-DF;

{ )|atestado de vinculo funcional com a organizacio representativa conforme Resoluglo CNAS n® 99/2023;

{ Jcomprovante de beneficidric do Programa Bolsa Familia ou Beneficio de PrestagSo Continuada; comprovante
de |nscriciio no CadUnico.

andidata/o & representante de trabalhadoras/res:

portaria de nomeacio em concurse poblico;

J|atestado de vinculo funcional com a organizacBo representativa conforme Resolugio CNAS n® 6/2015;
Jjpontrato de trabalho para atuagio unidade piblica ou entidade/organizacio da sociedade civil do SUAS,
edidamente Inscrita o CMAS ou CAS-DF

andidata/o & representante de entidades/organizacBes da socledade civil de assisténcia social:

{ Nata de eleicio em caso de cargo de diregdo ou conselho;

{ |peclaracio da diretoria indicando o representante da entidade, em caso de téenico contratado

O = e

3

OUJrRAS INFORMAGCDOES:
{Ut}lize este espoco somente s& necessdrio & com o malor objetividade possivel)

5o Lourengo do Mata, 04 de jutho de 2025.
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| - IDENTIFICAGAD:

nadqu_?' s /’

” g Plln s i B

Nome Social (em destague no cracha):
Segm . jedade Civil{ ) Gowerno( )
CPF: E}F m’?c .‘fﬂ?ﬂ"? Municipio:
Telefone para MIEEDW Eglﬂtﬁﬁwl:
E-mail: = &

Escolaridade:
{ }Ensino Supericr Incompleta | ) Ensing Superior Completo ﬁb-i.Pd:s—Gmdlaﬁn { )Ensino Fundamental Incompleto
{ )Ensino Fundamental Completo ( ) Ensino Médio Incompleta{ ) Ensino Médio Completo

Profissiio/trabalho: %m}ém ;/ Fznio Socid

Sexo biolégico: [¥Masculino | )Feminino  { )intersexo () Prefiro ndio informar

Usudrias/os [ )

identidade de género: [} Homem cisgénero (se identifica com o sexo atribulde no nascimento)

[ ) Mulher cisgénero (se identifica com o sexo atribuide ne nascimento)

{ ) Homem transgénero: (Se identifica como homem, mas foi designado como mulher a0 nascer)

{ }Mulher transgénero: {Se identifica como mulher, mas fol designada como homem ao nascer)

{ ] Pessoa nio bindria (pessoa cujs identidade de género nlo se encalxa exclusivamente nas categorias tradicionais de homem
ou mulher, podendo se identificar com urm género que estd entre esses dols, com ambos, com nenhum ou com um género)

[ ) Prefiro n3o informar ( ) Outro:

AutodeclaragBo racial: { ) Amarela (descendentes de asidticos) [ ) Branca | ) indigena WW(Parda/Negra ( ) Preta/Negra
{ ) Prefiro NSo Informar

Falxa Etdrla: | ) Adolescente (12 a 17 Anas) M,Jwemimazs nos) | ) Adultafo (30259 Anos) | ) idosafo (Adma
de60Anas) ( ) Prefiro ndo Informar ﬁ:" - L% %

¥l 1L iy o=
Contato de emergéncia: : ploid o W Parentesco:_ ey

Pessoa com Deficiéncia: Sim | NSo {A.
se sim caso afirmative, especificar a deficiéncia: [ ) Fisica [ ) Mobilidade reduzida | JVisuwal { ) Auditiva( )

intelectual [ ) Mditipla [ ) Transtorno do espectro autista - TEA (| | Outras Neurodivergéncias [ }Surdocegueira
{ ) Outra deficiéncia. Especificar:
1-Vocé utiliza algum desses recurso de mobllidade? Sim ( ) NSo( ) 5e sim qual? | |Cadeiraderodas [ ) Muletas
{ }Andador( ) Outro. Qual?
2-vacé utiliza alguma tecnologia assistiva? (| )Llupas { }Software leitor | ) Material em Braile [ ) Material
ampliado [ ) Intérprete de Libras | ) Audiodescrigdo { ) Outro. Qual?
3-Qual recurso/apolo/tecnologia assistiva é necessario
para garantir a sua plena acessibllidade e participagdo?

Il - INFORMACAD DA (0) ACOMPANHANTE [quando for o caso)
CPF do acompanhante: Mome do acompanhante:
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Il - NFORMAGAD DA (O) ACOMPANHANTE [quando for o casa)
CPHdo acompanhante: Mome do acompanhante:

HnTe Social do acompanhante (em destague no crachd):
Mugicipio: UF: Telefone/DDD: WhatsApp/DDD:

mﬂ;han‘mmtar:t ) N3o possuo restricSo alimentar | ) Lactose { ) Gldten ) Frutos do Mar | | Amendoim,
nha ounozes { ) Frutose | ) Pessoa com Diabetes | ) Outro (especifique):

Vﬂiﬂmmmmuﬂmm
{ estante (| )Llactante | ) Pessoacbesa

Il - Vocé estd se Inscrevendo em vaga de cotas?

( Jfim { }N3o.

M, qual a sua preferéncia de identificac3o? (escolha apenas uma opelo).

255085 negras (autodeclaradas pretas ou pardas) | ) pessoas com deficiéneia | ) pessoas LGBTQIAP N+

[ ) pessoas idosas (mals de 60 anos) | ) adolescentes (12 a 17 anos) ( ) jovens (18 a 29 anos) ( ) migrantes,
refugiados e apatridas | ) atingidos por barragens { ) indigenas | ) quilombolas | ) ciganos [ ) extrativistas

{ ) pescadores( }comunidade de terreiro | ) ribeirinhos | ) agricultores familiares | ) assentados | ) beneficidrios
do grograma nacional de erédito fundidrio { ) acampados { ) atingidos por empreendimentos de infraestrutura

{ ) fpmilias de presos do sistema carcerdrio | ) catadores de materials recicléveis { ) pessoas em situacio de rua.

IV- | coMPROVACAD DA “VINCULACAO COM O SUAS" PARA CONCORRER A DELEGADA/O:
(angxar o documento comprobatdrio indlicado abaheo)
Uil | ) Portaria de nomeagdo (fungio ou cargo ptiblico) %tﬂm de trabalho

Vg | die pover

Vagii da sociedade civil

Se cpndidata/o 4 representante de usudrias/os:

adeforganizacdo da sociedade civil do SUAS, devidamente inscrita no CMAS ou CAS-DF;
testado de vinculo funcional com a organizacio representativa conforme Resolucio CNAS ne 99/2023;
omprovante de beneficidrio do Programa Bolsa Familia ou Beneficio de Prestaclo Continuada; comprovante
ifscricio no CadUnico.

ndidata/o & representante de trabalhadoras/res:
portaria de nomeagdo em concurso publico;
testado de vinculo funcional com a organizacdo representativa conforme ResolucSo CNAS n® 6/2015:

deviflamente inscrita no CMAS ou CAS-DF

didata/o & representante de entidades/organizagBes da socledade civil de assisténcia social:
3 de eleicdo em caso de cargo de direcio ou conselho;

=clarag3o da diretoria indicando o representante da entidade, em caso de técnlco contratado

OUTRAS INFORMACOES:
(Utillze este espapo somente se necessdrio e com a moior objetividade possfial)

580 Lourengo da Mata, 04 de julho de 2025.
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| - IDENTIFICACAD:

Diados :

WM:MMMW

Nome Social (em destaguelno crachd): & Vit

Segmento: Sociedade Civil [ |  Governo [A) JL‘.I,; ; balhadorasfes{ )  Entidades{ )
cPr () 4% AA4U SE  Municipio: g - ur___¥
Telefone para

E-mail: 2

Escolaridade:
[ ) Ensino Superior Incompleto { ) Ensino Superior Completo ') Pés-Graduaglo [ ) Ensino Fundamental Incompieto
[ ) Ensino Fundamental Completo | ) Ensino Médio Incompleto( ) Ensina Médio Completo

Profissao/trabalho: ,QME_M

Sexo biclégico: (| )Masculino () Feminina { }intersewa | ) Prefiro ndo informar

identidade de género: | ) Homem cisgénero (se identifica com o sexo atribuido no nascimento)

i) Mulher cisgénerc (se identifica com o sexo atribulde no nastimanto)

{ } Homem transgénero: (Se identifica como homem, mas fol designada como mulher ac nascer)

[ ) Muther transgénero: (Se identifica como mulher, mas fol designada como homem ao mascer)

{ } Pessoa niio bindria (pessoa cuja identidade de glnero nSo se encalxa exclusivamente nas categorias tradicionais de hamem
ou mulher, podendo se identificar com um génerc que esté entre esses dols, com ambes, com nenhum ou com um génara)

( ) Prefiro ndo informar [ ) Outro:

Autodeclaraglio raclak: (/) Amarela {descendentes de asiiticas) ( ) Branca | | Indigena ( ) Parda/Negra ( ) Preta/Negra
{ ) Prefiro NSo Informar

Faixa Etdria: | ) Adolescente (12217 Anos) [ ) Jovem (18a 29 Anos) (4, ) Adulta/o (30 a 59 Anos) | ) idosafo (Acima
de60 Anos) | ) Prefiro ndo Infarmar

Contato de emergéncia: Nome: Parentesco:
Telefone/ whatsapp:

Pessoa com Deficléncia: Sim ( JN3o 'l'{i
se sim caso afirmativo, especificar a deficiéneia: | )} Fisica [ ) Mobilidade reduzida | ) Viswal { ) Auditiva [ )

intelectual [ ) Mdltipla | ) Transtorno do espectro autista - TEA { ) Outras Neurodivergéncias | ) Surdocegueira
{ ) Outra deficiéncia. Especificar:
1-Vock utiliza algum desses recurso de mobilidade? Sim ( ) NBo( ) Sesimqual? | ) Cadeiraderodas ( ) Muletas
{ )Andador( ) Qutro. Qual?
2-Vocs utiliza alguma tecnologia assistiva? [ ) Lupes [ ) Software leitor | ) Material em Braile { ] Material
ampllado | ) Intérprete de Libras [ ) Audiodescriglo [ ) Outro. Qual?
3-Qual recurso/apoio/tecnologla assistiva & necessario
para garantir a sua plena acessibilidade e participacio?

il - INFORMACAQ DA (0) ACOMPANHANTE (quando for o caso)
CPF do acompanhante: Mome do acompanhante:
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Mofe Social do acompanhante (em destaque no crachd):
Muticipio: UF: Telefone/DDD: WhatsApp/DDD:

Resricdo alimentar: (K} Nio possuo restricdo alimentar | ) Lactose { ) Gliten { ) Frutos do Mar( ) Amendaim,
casjanha ou nozes | ) Frutose ) Pessca com Diabetes{ ) Outro (especifique):

Vogé se encontra em algumas dessas condigBes
{ ]Gestante { Jlactante { )Pessoaobesa

Il -} Viocé estd se inscrevendo em vaga de cotas?

{ JEim (/) Nio.

Se gm, qual a sua preferéncia de identificagio? (escolha apenas uma opclo).

( )jpessoas negras (autodeclaradas pretas ou pardas) { ) pessoas com deficiéncia | ) pessoas LGBTCUAPN+
{ ]

re

pessoas idosas (mais de 60 anos) [ ) adolescentes (12 217 anos) { ) jovens (1B a 29 anos) ( ) migrantes,
giados e apdtridas ) atingides por barragens | ) indigenas | ) quilembolas | ) ciganos [ ) extrativistas

[ )jpescadores | ) comunidade de terreiro | ) ribeirinhos [ ) agricultores familiares | ) assentades | | beneficidrios
do grograma nacional de crédito fundidrio [ ) acampados | | atingides per empreendimentos de infrasstrutura

{ ) [emilias de presos do sistema carcerdrio | ) catadores de materiais recicldveis [ ) pessoas em situacio de rua.

IV-| COMPROVACAD DA "VINCULACAD COM 0O SUAS" PARA COMNCORRER A DELEGADA/O:
{an{xar o documento comprobatdrio indlcado abahio)
CEE L ERganes | ) Portaria de nomeacdo (fungo ou cargo piblico) ) Contrato de trabatho

\Vag s da sociedade civil:
Se qandidata/o 3 representante de usudrias/os:

Jeclaragdo de usuario dos servicos socioassistencials emitida pela coordenagio de unidade plblica ou
entfdade/organizagio da socledade civil do SUAS, devidamente inscrita no CMAS ou CAS-DF;

( | prestado de vinculo funcional com a organizagdo representativa conforme ResolucSio CNAS n® 99,/2023:

{ ) jpomprovante de beneficidrio do Programa Bolsa Familia ou Beneficio de Prestag3o Continuada; comprovante
de ihscrigdo no CadUnico.

Se dandidata/o 4 representante de trabalhadoras/res:

( ) jportaria de nomeacgdo em concurso plblico;

( ] ptestado de vinculo funcional com a organizagBo representativa conforme ResolucSo CMAS nf 6/2015;

( ) fontrato de trabalho para atuacio unidade piblica ou entidade/organizagio da sociedade civil da SUAS,
devldamente inscrita no CMAS ow CAS-DF

Se gandidata/o a representante de entidades/organizagdes da sociedade civil de assisténcia social:

[ )pta de eleicio em caso de cargo de diregdo ou consalho;

[ ] {leclaragdo da diretoria indicando o representante da entidade, em caso de técnico contratado

OUTRAS 1HFDHMAI;GE5'.
{Uiti}ize este esporo somente 52 necessaria e com a mafor abjetividede possivel]

580 Lourengo da Mata, 04 de julho de 2025.
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TEMA: * 20 anos do SUAS: construgao, protecdo social e resisténcia ™

NOME REPRESENTATIVIDADE FONE
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14®* Confardncla Munlclpsl da Assisténcia Social de Sio Lourengo da Mata

TEMA: “ 20 anos do SUAS: construgio, protegiio social e resisténcia "

NOME REPRESENTATIVIDADE FONE
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