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ANEXO I - REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO (USUÁRIO)
Ilustríssimo Senhor 
_____________________________________________________
Presidente da Comissão Eleitoral do Conselho Municipal de Saúde 
REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO 
Entidades e Movimentos Sociais de Usuários do SUS 
( ) Eleitor 
( ) Eleitor e Candidato
A Associação xxxxxxx, por meio de seu representante legal abaixo assinado, vem respeitosamente requerer sua inscrição nas eleições do Conselho Municipal de Saúde para exercer mandato de __/___/____ a ___/_____/____, na qualidade de: 
(X) Entidade Nacional ( ) Estadual ( ) Municipal ( )
Conforme a Resolução CMS nº ___/____, a qual dispõe sobre o Regimento Eleitoral que especifica as vagas para os representantes de entidades e/ou movimentos sociais de usuários do SUS. 
Sendo assim, solicita-se a inscrição da entidade e/ou movimento, citado e identificado como: 
Entidade Nacional ( ) Estadual ( ) Municipal ( ) de aposentados e pensionistas. 
Entidade Nacional ( ) Estadual ( ) Municipal ( ) de estudantes. 
Entidade ou movimento Nacional ( ) Estadual ( ) Municipal ( ) da população negra. 
Entidade ou movimento Nacional ( ) Estadual ( ) Municipal ( ) de lésbicas, gays, bissexuais, travestis, transexuais e transgêneros. 
Entidade ou movimento Nacional ( ) Estadual ( ) Municipal ( ) organizado de mulheres. 
Entidade ou movimento social e popular Nacional ( ) Estadual ( ) Municipal ( ) organizado. 
Entidade Nacional ( ) Estadual ( ) Municipal ( ) de trabalhadores rurais. 
Entidade Nacional ( ) Estadual ( ) Municipal ( ) de associações de moradores e movimentos comunitários. 
Entidade Nacional ( ) Estadual ( ) Municipal ( ) de organizações indígenas. 
Federação Nacional ( ) Estadual ( ) Municipal ( ) ou movimento/ organismo de entidades religiosas. 
Sindicato Nacional ( ) Estadual ( ) Municipal ( ) entidade de defesa dos portadores de patologias e deficiências. 
Entidades e/ou movimentos sociais Nacional ( ) Estadual ( ) Municipal ( ) que não estão contempladas acima. 
Qual? ___________________________________________________________ . 
Conforme a Lei Municipal nº ____/____ e Resolução CMS nº ___/____, para a qual apresenta a documentação exigível, anexa.
Nestes termos, pede deferimento. 
__________________, ______ de _________________________ de ____. 

______________________________________________ 
Nome do representante legal 
Nome da entidade e ou movimento social






ANEXO II - REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO (TRABALHADOR DA SAÚDE)
Ilustríssimo Senhor
____________________________________________________ 
Presidente da Comissão Eleitoral do Conselho Municipal de Saúde 

REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO 
Entidades de Trabalhadores da Saúde Vinculados ao SUS 
( ) Eleitor 
( ) Eleitor e Candidato

O Sindicato xxxxxxxxxx, por meio de seu representante legal abaixo assinado, vem respeitosamente requerer sua inscrição nas eleições do Conselho Municipal de Saúde para exercer mandato de ___/______/______ a ____/______/_____, na qualidade de: 
Entidade Nacional ( ) Estadual ( ) Municipal ( )
( ) Movimento Social Nacional ( ) Estadual ( ) Municipal ( )
Conforme a Lei Municipal nº ___/____ e Resolução CMS nº ____/_____, para a qual apresenta a documentação exigível, anexa. 
Nestes termos, pede deferimento. 
__________________, ______ de _________________________ de 2023. 


_____________________________________________ 
Nome do representante legal 
Nome da entidade e ou movimento social
ANEXO III- REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO (PRESTADOR SERVIÇOS DE SAÚDE)
Ilustríssimo Senhor 
____________________________________________________
Presidente da Comissão Eleitoral do Conselho Municipal de Saúde 

REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO 
Entidade Nacional, Estadual, Municipal de Prestadores de Serviços de Saúde Vinculadas ao SUS
( ) Eleitor 
( ) Eleitor e Candidato
A Associação xxxxxxxxxx, por meio de seu representante legal abaixo assinado, vem respeitosamente requerer sua inscrição nas eleições do Conselho Municipal de Saúde para exercer mandato de ___/_____/____ a ___/_____/_____, na qualidade de: 
( ) Entidade Nacional ( ) Estadual ( ) Municipal ( ) de Prestadores de Serviços de Saúde Vinculados ao SUS. 

Conforme o Lei Municipal nº ___/_____ e Resolução CMS nº ____/_____, para a qual apresenta a documentação exigível, anexa. 
Nestes termos, pede deferimento. 
__________________, ______ de _________________________ de 2023. 



______________________________________________ 
Nome do representante legal 
Nome da entidade e ou movimento social


ANEXO IV - FICHA DE INSCRIÇÃO (USUÁRIO)

Ficha de Inscrição de Entidades e Movimentos Sociais Nacionais, Estaduais e Municipais de Usuários do SUS 
1. Nome da Entidade: ______________________________________________________________ . 
2. Endereço completo da Entidade/Movimento Social: _________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
Município: ________________________________________________________________________ 
Estado: ______________________________________CEP: ________________________________ 
Fone: ( ) ______________________________ Fax: ( ) __________________________________ 
Email: _________________________________________________________________________ 

3. Nome do Presidente ou Representante Legal:  
__________________________________________________________________________________ 
1. Data de fundação? ___/_____/______

2.  Nome do Representante Titular: _______________________________________________ 
Carteira de Identidade: ______________________________________________________________ 
CPF: _____________________________________________________________________________ 
Endereço completo: _________________________________________________________________ 
Município: ________________________________________________________________________ 
Estado:__________________________________________CEP_____________________________ 
Fone: ( ) _________________________________ Fax: ( ) _______________________________ 
E-mail:* _____________________________________________________________ 
Portador de Deficiência: ( ) Sim ( ) Não 
Qual: _____________________________________________________________ 
6. Nome do Representante Suplente: ________________________________________________ 
Carteira de Identidade: ______________________________________________________________ 
CPF: ____________________________________________________________________________ 
Endereço completo: ________________________________________________________________ 
Município: ________________________________________________________________________ 
Estado: __________________________________________ CEP: ___________________________ 
Fone: ( ) _________________________________ Fax: ( ) _______________________________ 
E-mail:* __________________________________________________________________________ 
Portador de Deficiência: ( ) Sim ( ) Não 
Qual: _____________________________________________________________________________ 
7. Documentos apresentados pela Entidade: 
( ) requerimento. 
( ) cópia da ata de eleição da diretoria atual registrado em Cartório. 
( ) cópia do estatuto atualizado e registrado em cartório. 
( ) termo de indicação do eleitor e respectivo suplente que representarão a entidade, subscrito pelo seu 
representante legal. 
( ) comprovante de atuação de, no mínimo, 2 (dois) anos, até a data da eleição. 
( ) cópia da cédula de identidade do eleitor e do suplente.
8. Documentos apresentados pelo Movimento Social: 
( ) Requerimento. 
( ) ata de fundação ou comprovante de existência do movimento por meio de um instrumento público 
de comunicação e informação de circulação municipal, estadual ou nacional de, no mínimo, 2 (dois) anos, até a data da eleição. 
( ) relatório de atividades e relatório de reuniões do movimento com a lista de presença, ocorridas nos 
últimos 2 (dois) anos. 
( ) documentos de autoridade pública que atestem a existência do movimento ou a sua participação 
em atividades promovidas por instâncias de participação e controle social em saúde (conselhos, conferências). 
( ) termo de indicação do eleitor e respectivo suplente que representarão o movimento social, 
subscrito pelo seu representante reconhecido. 
( ) cópia da cédula de identidade do eleitor e do suplente. 
9. Outros Documentos apresentados: 
( ) Relatório de Atividades. 
( ) Regimento Interno (nacional e/ou representações estaduais). 
( ) Carta de Princípios. 
( ) Declaração de existência da entidade por órgão público (conselhos, ministérios, secretarias e 
outros). 
( ) Matérias em jornais, revistas e sites, que tenham no mínimo 2 (dois) anos de existência. 
( ) Comprovação de realização de encontros, seminários, congressos. 
( ) Ata de cada estado comprovando atuação com respectiva lista de presença. 
( ) Celebração de convênios (certidão). 
( ) CNPJ regular. 
( ) Registro Sindical. 
( ) Outros ________________________________________________________________________ 
( ) Outros ________________________________________________________________________ 
( ) Outros ________________________________________________________________________ 
. 
__________________, ______ de _________________________ de 2023. 





______________________________________________ 
Nome do representante legal 
Nome da entidade e ou movimento social


ANEXO V - FICHA DE INSCRIÇÃO (TRABALHADOR DA SAÚDE)

Ficha de Inscrição de Entidades Nacionais, Estaduais e Municipais de Trabalhadores da Saúde
1. Nome da Entidade: ______________________________________________________________. 
2. Endereço completo da Entidade/Movimento Social: _________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ . 
Município: ________________________________________________________________________ 
Estado: ______________________________________CEP: ________________________________ 
Fone: ( ) ______________________________ Fax: ( ) __________________________________ 
Email: _________________________________________________________________________ 

3. Nome do Presidente ou Representante Legal: _________________________________________________________________________________ . 
4. Data de fundação ___/____/_____ 
5. Nome do Representante Titular: _________________________________________________________________________________. 
Carteira de Identidade: ______________________________________________________________ 
CPF: _____________________________________________________________________________ 
Endereço completo: _________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
Município:_________________________________________________________________________ 
Estado:__________________________________________CEP_____________________________ 
Fone: ( ) _________________________________ Fax: ( ) _______________________________ 
E-mail:* _____________________________________________________________ 
Portador de Deficiência: ( ) Sim ( ) Não 
Qual: _____________________________________________________________ 
6. Nome do Representante Suplente: _________________________________________________________________________________ . 
Carteira de Identidade: ______________________________________________________________ 
CPF: ____________________________________________________________________________ 
Endereço completo: ________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
Município: ________________________________________________________________________ 
Estado: __________________________________________ CEP: ___________________________ 
Fone: ( ) ________________________________ Fax: ( ) ______________________________ 
E-mail:* __________________________________________________________________________ 
Portador (a) de Deficiência: ( ) Sim ( ) Não 
Qual: _____________________________________________________________________________ 
7. Documentos apresentados pela Entidade: 
( ) requerimento. 
( ) cópia da ata de eleição da diretoria atual registrado em Cartório. 
( ) cópia do estatuto atualizado e registrado em cartório. 
( ) termo de indicação do eleitor e respectivo suplente que representarão a entidade, subscrito pelo 
seu representante legal. 
( ) comprovante de atuação de, no mínimo, 2 (dois) anos, até a data da eleição, em pelo menos, um 
terço das unidades da Federação e (3) três regiões geográficas do País, ressalvado o disposto no 
parágrafo 2º, art. 5º deste regimento. 
( ) cópia da cédula de identidade do eleitor e do suplente.
8. Documentos apresentados pelo Movimento Social: 
( ) Requerimento. 
( ) ata de fundação ou comprovante de existência do movimento por meio de um instrumento público 
de comunicação e informação de circulação municipal, estadual ou nacional de, no mínimo, 2 (dois) anos, até a data da eleição. 
( ) relatório de atividades e relatório de reuniões do movimento com a lista de presença, ocorridas nos 
últimos 2 (dois) anos. 
( ) documentos de autoridade pública que atestem a existência do movimento ou a sua participação 
em atividades promovidas por instâncias de participação e controle social em saúde (conselhos, conferências). 
( ) termo de indicação do eleitor e respectivo suplente que representarão o movimento social, 
subscrito pelo seu representante reconhecido. 
( ) cópia da cédula de identidade do eleitor e do suplente. 
9. Outros Documentos apresentados: 
( ) Relatório de Atividades; 
( ) Regimento Interno; 
( ) Carta de Princípios; 
( ) Declaração de existência da entidade por órgão público (conselhos, ministérios, secretarias e 
outros); 
( ) Matérias em jornais, revistas e sites, que tenham no mínimo 2 (dois) anos de existência; 
( ) Comprovação de realização de encontros, seminários, congressos; 
( ) Ata comprovando atuação com respectiva lista de presença; 
( ) Celebração de convênios (certidão); 
( ) CNPJ regular; 
( ) Registro Sindical; 
( ) Outros ________________________________________________________________________ 
( ) Outros ________________________________________________________________________ 
( ) Outros ________________________________________________________________________ 
Conforme o Decreto nº Lei Municipal nº ____/____ e Resolução CMS nº ___/_____, para a qual apresenta a documentação exigível, anexa. 



__________________, ______ de _________________________ de 2023.




______________________________________________
Nome do representante legal







ANEXO IX - FICHA DE INSCRIÇÃO (PRESTADORES SERVIÇOS DE SAÚDE)


Ficha de Inscrição de Entidade Municipal, Estadual ou Nacional de Prestadores de Serviços de Saúde

1. Nome da Entidade: __________________________________________________________________________.
 
2. Endereço completo da Entidade: 
_________________________________________________________________________ . 

Município: ________________________________________________________________________ 
Estado: ______________________________________CEP: ________________________ 
Fone: ( ) ______________________________ Fax: ( ) _____________________________ 
Email*: __________________________________________________________________ 
. 
3. Nome do Presidente ou Representante Legal: _________________________________________________________________________ . 

4. Data de fundação? _________________________________________________________________ 
5. Nome do Representante Titular: _________________________________________________________________________ . 

Carteira de Identidade: ________________________ CPF: _________________________ 

Endereço completo: _________________________________________________________________________ 

Município:_________________________________________________________________ 

Estado:__________________________________________CEP______________________

Fone: ( ) _________________________________ Fax: ( ) __________________________ 

E-mail:* _____________________________________________________________ 
Portador de Deficiência: ( ) Sim ( ) Não 
Qual: _____________________________________________________________ 

6. Nome do Representante Suplente: _________________________________________________________________________ . 

Carteira de Identidade: ___________________ CPF: ______________________________ 

Endereço completo: ________________________________________________________________ 

Município: ________________________________________________________________________ 

Estado: __________________________________________ CEP: ___________________ 

Fone: ( ) ________________________________ Fax: ( ) __________________________ 

E-mail: *___________________________________________________________________ 
Portador(a) de Deficiência: ( ) Sim ( ) Não 
Qual: __________________________________________________________________________ 

7. Documentos apresentados pela Entidade: 
( ) requerimento. 
( ) cópia da ata de eleição da diretoria atual registrado em Cartório. 
( ) cópia do estatuto atualizado e registrado em cartório. 
( ) termo de indicação do eleitor e respectivo suplente que representarão a entidade, subscrito pelo seu representante legal. 
( ) comprovante de atuação de, no mínimo, 2 (dois) anos, até a data da eleição.
( ) cópia da cédula de identidade do eleitor e do suplente. 
( ) Outros ________________________________________________________________________ 
( ) Outros ________________________________________________________________________ 
( ) Outros ________________________________________________________________________ 
( ) Outros ________________________________________________________________________ 
Conforme o Lei Municipal nº _____/______ e Resolução CMS nº ___/______, para a qual apresenta a documentação exigível, anexa. 


__________________, ______ de _________________________ de 2023. 





______________________________________________
Nome do representante legal
Nome da entidade e ou movimento social


ANEXO X – TERMO DE INDICAÇÃO DE REPRESENTANTE
Ao Sr. ...........................................................................................................................................
Presidente da Comissão Eleitoral do CMS

Eu, ________________________________________________, responsável legal pela Associação xxxxxx, com base nas prerrogativas estatutárias que me são conferidas, indico para representante titular o Sr. _____________________________________________________ e, respectivamente para sua suplência, a Sr.ª ___________________________________________ para representar a digitada entidade na Plenária de Eleição do CMS e informo seus dados cadastrais conforme fichas abaixo discriminadas:
	NOME 
	

	CONDIÇÃO
	TITULAR (  )

	C.I.
	
	CPF
	

	NATURALIDADE
	
	UF
	

	ENDEREÇO 
	

	BAIRRO
	
	CIDADE
	

	CEP
	
	ESTADO 
	

	TELEFONE
	(  )
	TELEFONE
	(  ) 

	E-MAIL
	

	NOME 
	

	CONDIÇÃO
	SUPLENTE (  )

	C.I.
	
	CPF
	

	NATURALIDADE
	
	UF
	

	ENDEREÇO 
	

	BAIRRO
	
	CIDADE
	

	CEP
	
	ESTADO 
	

	TELEFONE
	(  )
	TELEFONE
	(  ) 

	E-MAIL
	


Nestes Termos, Solicita Deferimento.
_________, ____ de ______ de 2023.
Representante Legal
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