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          CONSELHO ESTADUAL DE SAÚDE
        SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE

I Conferência Estadual de Vilancia em Saude
06 08 de Novembro de 2017.

1. Nome: _________________________________________________________________
2. Data de Nascimento: ____/____/____ 

3. Local de Nascimento: _______________________________________________

4. Raça/Etinia/Cor: ________________________________

5.  CPF:  ____________________________________                                             

6.  Sexo: _______________________________
7.  Identidade: ___________________________

 Expedição:  ___/___/___     Orgão Exp.: ___________________
8.  Endereço: ______________________________________________________________________________________________________________________________
9. Município: _____________________________________________________
10. Estado: Mato Grosso
11. Fone Fixo:  ___________________________Fone Celular: 
12. Tel conselho___________________________________
13. E-mail: ___________________________________________________________
2. Segmento:
(    ) Delegado Usuário 

(     ) Delegado Trabalhador de Saúde
(     ) Delegado Governo e Prestador de Serviços
Delegado Titular (    )     Delegado Suplente (     )                 observador (    )
3. Instituição que representa: ____________________________________________
5. É portador de deficiência ou patologia?

(     ) Sim

(     ) Não

(     )Qual?__________________________________________________
Solicitamos que seja enviado no e-mail: pendencia.ces@gmail.com
todos os itens da ficha acima são obirgatorio o preenchimento
