HINISTERIO DAS
CIDADES

UNIAQ E RECONSTRUGAC

MODELO DE FICHA CADASTRAL DE DELEGADCS ELEITOS NAETAPA

MUNICIPAL PARA A ESTADUAL

As informagdes abaixo devem ser coletadas para cada um dos delegados
titulares e respectivos suplentes, e remetidas a Coordenacéo Organizadora da
Etapa Estadual, para credenciamento.

Titular

Nome Completo: oo Leon Hedmnonm
o - e

Orgao expedidor: 957/ PR

Data de Nascimento: 08 /g 4 38 ¢
crr QI

Tel. Fixo:

Tel. Celular: (4¢ ) 999 % A

Endereco: K.

Numero- ’ '

Complemento: (Cox.
Bairro: ((ovilingy
Cidade: Coporenc.,
UF: PR i

CEP: &9 . 160 -cco

e-mail: M&Qg O \D‘-@i‘\’\”@{ﬁg I @ €vla 2\
Geénero’ ( Yfeminino masculino outro/neutro/prefiro ndo declarar

Entidade que Representa: A . Coomingial & Eom Wq@be& e Loromenmon
Sigia: ACEC DPL
Segmento: Comdce in@{u >Uidal

() Poder Executivo Municipal

() Poder Legislativo Municipal

( ) Movimentos Sociais e Populares

() Entidades de Trabathadores

(0 Entidades Empresariais

() Entidades Profissionais, Académicas e de Pesquisa

() Organizagdes ndo Governamentais

Pessoa com Deficiéncia e/ou Mobilidade Reduzida: Sim ( ) N&o (X)

Necessita de algum atendimento especial: Sim ( ) Nao (X)

Descreva o tipo de atendimento necessario:



Usuario
Realce

Usuario
Realce

Usuario
Realce

Usuario
Realce

Usuario
Realce

Usuario
Realce


Suplente o (
Nome Compieio: F!C@QQ Aﬂﬂ@m;@ ﬂw&qmm Gomcthe
RG: 8 4

Orgao expedidor: €67 FR

Data de Nascimento: ©G /(¢ /1890
cor01 QU

Tel. Fixo: '

Tel. Celular; (44{)}99
Endereco: Rua
Numero:
Complemento: CO~o.
Bairro: “ovde Eoalsero.
Cidade: LCO(:LmWQm@M
UF: PR

CEP: &5 160000

e-mail: ai,&u o/ W&Q < COmM
Género: ( )feminino masculino () outro/neutro/prefiro ndo declarar

Entidade que Representa: E’m\f»\y&;ﬁg(p

Sigla:

Segmento:

() Poder Executivo Municipal

() Poder Legislativo Municipal

() Movimentos Sociais e Populares

() Entidades de Trabalhadores

(X Entidades Empresariais

() Entidades Profissionais, Académicas e de Pesquisa

() Organizagdes ndao Governamentais

Pessoa com Deficiéincia efou Mobilidade Reduzida: Sim { ) Nao (Y
Necessita de algum atendimento especial: Sim ( ) Nac 4
Descreva o tipo de atendimento necessario:

MINISTERIO DAS

CIDADES

UNIAD £ RECONSTRUGAT



Usuario
Realce

Usuario
Realce

Usuario
Realce

Usuario
Realce

Usuario
Realce

Usuario
Realce


MIRISTERIO DAS
CIDADES

MODEL O DE FICHA CADASTRAL DE DELEGADOS ELEITOS NA ETAPA
MUNICIPAL PARA A ESTADUAL

As informagbes abaixo devem ser coletadas para cada um dos delegados
titulares e respectivos suplentes, e remetidas @ Coordenagéo Organizadora da
Etapa Estadual, para credenciamento.

Titular

Nome Completo: :ﬁt;:’@;rm\ POCARG. l\f‘*ﬁ(& oo @p&%ﬁl

RG: .

Orgao expedidor: S5/ PR,

Data de Nascimento: & / {94¢
CPF:0 4! 16

Tel. Fixo:

Tel. Celular: (45 ) 398
Endereco: Kue
Numero (D i

Complemento: Cone.

Bairro: oy Cnistas e

Cidade: Lot

CEP: 85160 ¢co

e-mail; <o GOl - COmM
Género: ( Xfeminino mascu ino () outro/neutro/prefiro nao declarar

glrg:jaie que Representa: (Srrcron e e o
Segmento:

() Poder Executivo Municipal

{9 Poder Legislativo Municipal

() Movimentos Sociais e Populares

() Entidades de Trabalhadore

() Entidades Empresariais

() Entidades Profissionais, Académicas e de Pesquisa

() Organizagdes nao Governamentais

Pessoa com Deficiéncia e/ou Mobilidade Reduzida: Sim ( ) N&o (¢)
Necessita de algum atendimento especial: Sim ( ) Nao (x)
Descreva o tipo de atendimento necessario:

22VNANG FEDERAL

&
UNIAO E RECONSTRUGAD



Usuario
Realce

Usuario
Realce

Usuario
Realce

Usuario
Realce

Usuario
Realce

Usuario
Realce


SOVEIRMNS FEIOERAL

MINISTERIO DAS
CIDADES

Suplente
K \ —u(\‘( _>‘ - ,r
Nome Compieto: Dy Ty A&Qr\mu

G QN
Orgao expedidor: &%/ PR

Data de Nascimento: A0 /06 /39 4

CPR: 90} QD

Tel. Fixo: -~

Tel. Celular{4¢ | CIINGD

Endereco: {2y

Nooores F
Complemento: Cone.

Bairro: ool

Cidade: C@(zc)*r\@,m

UF: PR

CEP: 86160 oo .
e-mail: Wliswe: . O W&,\ L COAmM

Género: ( femi ascufino ( ) outro/neutro/prefiro ndo declarar
Entidade que Representa: &ygq di Utrectones

Sigla: o

Segmento:

() Poder Executivo Municipal

(4 Poder Legislativo Municipal

( ) Movimentos Sociais e Populares

() Entidades de Trabalhadores

() Entidades Empresariais

() Entidades Profissionais, Académicas e de Pesquisa

() Organizagdes ndo Governamentais

Pessoa com Deficiéncia e/ou Mobilidade Reduzida: Sim ( ) N&o )
Necessita de algum atendimento especial: Sim { ) Nao (X)
Descreva o tipo de atendimento necessario:



Usuario
Realce

Usuario
Realce

Usuario
Realce

Usuario
Realce

Usuario
Realce

Usuario
Realce


EDEARAL

MiNISTERIO DAS
CIDADES

URIAGC € RECONSTRUGAO

ACADACTRAI NDENEI ECANNS E

O [V 2 ¥ 5 [ == [l SR wt ©F ot B LW Do ]

MUNICIPAL PARA A ESTADUAL

As informacdes abaixo devem ser coletadas para cada um dos delegados
titulares e respectivos suplentes, e remetidas a Coordenagéo Organizadora da
Etapa Estadual, para credenciamento.

Titular

Nome Compileto: ﬂ\\\bw.»\ OUUAC_LGJ Lo 6&'&;
RG: *

Orgao expedidor: f /pR

CPF: 995¢
Tel. Fixo: (4¢)
Tel. Celular: (4§
Endereco: Ko
Numero
Complemento: Cono-
Bairro: Qo Cas
Cidade: LC@pgmwu
UF: PR

CEP: 8S W6coce f w
e-mail: (s %. *@ HAatald - com
Género: ( )féeminino (2 masculino ( )outro/neutro/prefiro nao declarar

Entidade que Representa: Ao cde Mucolovnos da
Sigia:

Segmento:

( ) Poder Executivo Municipal

() Poder Legislativo Municipal

(¥ Movimentos Sociais e Populares

() Entidades de Trabathadores

() Entidades Empresana|s

( ) Entidades Profissionais, Académicas e de Pesquisa
() Organizacdes ndo Governamentais

Pessoa com Deficiéncia e/ou Mobilidade Reduzida: Sim ( ) N&o (X)
Necessita de algum atendimento especial: Sim ( ) Nao ()
Descreva o tipo de atendimento necessario:

do e ovdo, G 4

o i



Usuario
Realce

Usuario
Realce

Usuario
Realce

Usuario
Realce

Usuario
Realce

Usuario
Realce


MINISTERIO DAS
CIDADES

UNIAG E RECONSTRUGAO

Suplente

peL g AN
Nome Compieto: ( m&,&;mm Uhola de Lonteo
RG: % g

Orgéao expedidor: 550/c0
Data de Nascimento: 21li¢
CPF: Ok

Tel. Fixo:

Tel. Celular: (V5 ¢ D

Endereco: ‘¥
Numeroq

Comple ento:

Bairro: e (o

Cldade. Cenoe

UF: fc

CEP: 4% 1o o0

e-mail:

Género: ( )feminino (<) masculino ( ) outro/neutro/prefiro nao declarar
Entidade que Representa: o< ookt (Lol
Sigla:

Segmento:

() Poder Executivo Municipal

() Poder Legislativo Municipal

() Movimentos Sociais e Populares - Sociedode Oy
() Entidades de Trabalhadores

() Entidades Empresariais

() Entidades Profissionais, Académicas e de Pesquisa

( ) Organizagdes nao Governamentais

Pessoa com Deficiéncia e/ou Mobilidade Reduzida: Sim { ) N&o (¥)
Necessita de algum atendimento especial: Sim { } No (1)
Descreva o tipo de atendimento necessario:

O}
Fae



Usuario
Realce

Usuario
Realce

Usuario
Realce

Usuario
Realce

Usuario
Realce


MINISTERIO DAS
CIDADES

A CAHAQTDA

ot PSP B RN

MUNICIPAL PARA A

LDEDE

m

STADUAL

As informagces abaixo devem ser coletadas para cada um dos delegados
titulares e respectivos suplentes, e remetidas a Coordenacéo Organizadora da
Etapa Estadual, para credenciamento.

Titular

Nome Completo: Auien Moy, Dol
RG:§

Orgao expedidor: 46 ¢ PR

Data de Nascimento: ¢ /0% | 48«
CPF: 09 o /338
Tel. Fixo: (4G ) 3959 . 4.9 .
Tel. Celular: (4¢) 994
Endereco: Scce Fuckany
NUmero: & jp 2
Complemento: Cone.
Bairro: oo, Ruoal
Cidade: (ﬁlﬁ&”ﬂx’h“@.\

UF: PR
CEP:856 160 - too
e-mail; WG , m\lﬁfo\(}\ @ Q,C;er&qr&,‘ P (533(“ N ;L"’%

Género: (7 Yfeminino ( X) masculino ( ) outro/neutro/prefiro ndo declarar
Entidade que Representa: Dac Mivn. Aglicedive. w Madee AormrSocie g
Sigia: SSAMA
Segmento:
( ) Poder Executivo Municipal
() Poder Legislativo Municipal
( ) Movimentos Sociais e Populares
Entidades de Trabalhadores
() Entidades Empresariais
() Entidades Profissionais, Académicas e de Pesquisa
() Organizacdes nao Governamentais
Pessoa com Deficiéncia e/ou Mobilidade Reduzida: Sim ( ) Nao ({)
Necessita de algum atendimento especial: Sim ( ) Nao ()
Descreva o tipo de atendimento necessario:

5

RN e e e
(IYCR S TSR SN T



Usuario
Realce

Usuario
Realce

Usuario
Realce


MINISTERIO DAS
CIDADES

Suplente

- . .y ¢ * . \ \
Nome Completo: ?'\(ifucww\, nme ¥ é‘}CQwD!&O
o O | O 0

Orgao expedidor: 96?/? R

Data de Nasgi ' 55/ 4945
CPF: cjﬁw

Tel. Fixo: (MG 1259 - 4294

Tel. Celular: (46
Endereco: Ruw

Numer

Complemento: (lono,

Bairro: (Cosilngyg

Cidade: (Lopomemao.

UF: PR

CEP:86 160 - oo

e-mail: i Coe 0w (@5 AR Lo « L. Goorr.

Género: (X)feminino () masculino ( )outro{ eutro/prefiro ndo declarar
Entidade que Representa: Jsc - Muwn . de L ouCocote

Sigla: SCMEC >
Segmento:

() Poder Executivo Municipal

() Poder Legislativo Municipal

( ) Movimentos Sociais e Populares

(¥ Entidades de Trabalhadores

() Entidades Empresariais

() Entidades Profissionais, Académicas e de Pesquisa

( ) Organizag¢des nao Governamentais

Pessoa com Deficiéncia e/ou Mobilidade Reduzida: Sim { ) Ndo (%
Necessita de algum atendimento especial: Sim { } Nao (¢
Descreva o tipo de atendimento necessario:



Usuario
Realce

Usuario
Realce

Usuario
Realce

Usuario
Realce

Usuario
Realce


MINISTERIO DAS
CIDADES

CADASTRAL DE DELEGADOCS ELEITOS NAETAPA

MUNICIPAL PARA A ESTADUAL

As informacses abaixo devem ser coletadas para cada um dos delegados
titulares e respectivos suplentes, e remetidas a Coordenagéo Organizadora da
Etapa Estadual, para credenciamento.

Titular

Nome Completo: o~ oo

RG::

Orgao expedidor: 550 1 PR

Data de Nascimento: S0 {0G / AQGA
CPF: 45
Tel. Fixo: (4G ) 2954 - 13
Tel. Celular: ¢4 ) Q

Endereco: Asue oo
Numero:&

Complemento: Cox.
Bairro: "’ém\i’o, \&uLB

Cldade SO

CEP: 8 6o ~cco
e-mail; SRV COPOLVTCL L A= klj@ A

Género: ( )femmmo ( N masculino ( )out /neutro/prefiro nao declarar
Entidade que Representa: Zec. ™Wuwn - Ao yvuioe @CQ

Sigla: 9CCAD

Segmento:

() Poder Executivo Municipal

() Poder Legislativo Municipal

( ) Movimentos Sociais e Populares

() Entidades de Trabalhadore

( ) Entidades Empresariais

() Entidades Profissionais, Académicas e de Pesquisa

() Organizagdes ndo Governamentais

Pessoa com Deficiéncia e/ou Mobilidade Reduzida: Sim ( ) N&o (X)
Necessita de algum atendimento especial: Sim ( ) Nao (X)

Descreva o tipo de atendimento necessario:



Usuario
Realce

Usuario
Realce

Usuario
Realce

Usuario
Realce

Usuario
Realce


HiNISTERIO DAS
CIDADES

UNIAD £ RECONSTRUGAD

Suplente , |
. . PR« 8 T DS VO
Nome L,ompleto.j/)y{gf@) APoneC o Whikon

RG: 4{
Orgéo expedidor: 95

S/ PR N
Data de Nascimento: 34/ 4 j A9GY
crre 1 R
Tel. Fixo: (46 ) 2552 -42 3
Tel. Celular; (4G ) 9 g
Endereco: Kue
Ndmero:
Complemento: Coo
Bairro: (enIRep
Cidade: Lopomeno,

UF: PR
CEP: &5 H6c - €co
e-mail: Coo O CopomemQe . o - Sn

Geénero: ( Xfeminino () masculino () outro/neutro/prefiro nao declarar
Entidade que Representa: Sec.. Muin . Jomikia w Gt sa f;cu@@g
Sigla: EFAM K
Segmento:

(¥ Poder Executivo Municipal

() Poder Legislativo Municipal

() Movimentos Sociais e Popuiares

() Entidades de Trabalhadores

() Entidades Empresariais

() Entidades Profissionais, Académicas e de Pesquisa

() Organizagdes ndao Governamentais

Pessoa com Deficiéncia e/ou Mobilidade Reduzida: Sim { ) N&o )
Necessita de algum atendimento especial: Sim { } Nao (<}

Descreva o tipo de atendimento necessario:



Usuario
Realce

Usuario
Realce

Usuario
Realce

Usuario
Realce

Usuario
Realce


