) L I]I]NFERFN[:IA ESTADUAL
DE VIGILANCIA EM SAUDE

FICHA DE CREDENCIAMENTO DO DELEGADO

PARA | CONFERENCIA ESTADUAL DE VIGILANCIA EM SAUDE
|. DADOS DE IDENTIFICA(;AO
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NO RG: ..o, Org&o Expedidor: .......ccccccvueeeeeceeeeeeeeeeeens
NO CPF: e Data de Nascimento: ........... [ovoiunnnns oeennanns

. ENDERECO
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Cidade:.....ccoeeiiiieeieieee e Estado: ..ccoeeeeeiiee CEP: oo

Telefone: () ceeeeeeeieeieeie, Celular: () oo
e (e = To [ RPURURRRRR
Etnia: ..o, Escolaridade: ...

ll. DADOS DA REPRESENTACAO

Segmento representativo

Usuarios () Profissionais de Saude ( )

Prestador de Servigos () Gestao ()

IV. POSSUI ALGUMA PATOLOGIA: Ndo () Sim( ) Se sim, especifique: .......cccccucu.....
V. PESSOA COM DEFICIENCIA:NZo ( ) Sim( ) Se sim, especifique: .......c.c.cco.......

Necessita de acompanhante: Nao ( ) Sim ( ) Se sim, informe os dados a seguir:

Nome do ACOMPANNANTE: ........ei i
Nome no Cracha do ACOmMPanhante: ............oooviiiiiiieeeii i
N° RG Acompanhante: ..o Orgao Expedidor: ........
CPF do Acompanhante: ........ccccccoeeeeiieeenne Data de Nascimento: ...... . /T
Email do ACOMPannante: .........coooiiiiiii i

Telefone : () oo, Celular: () s

Fortaleza, de de 2017




