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CMDCA

Conselho Municipal
dos Direitos da Crianca
e do Adolescente

REQUERIMENTO

( ) INSCRIGAO NO CONSELHO MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL

( ) RENOVAGAO DA INSCRIGAO NO CONSELHO MUNICIPAL DOS DIREITOS DA CRIANGA E DO
ADOLESCENTE.

Senhor(a) Presidente do Conselho Municipal dos Direitos da Crianca e do Adolescente—
CMDCA.

Cidade/UF:

A Entidade Social, denominada

representada por

representante legal da Instituicdo, portador(a) do CPF n°

, vem REQUERER INSCRIGAO OU RENOVAGAO

junto ao Conselho Municipal dos Direitos da Crianga e do Adolescente. CMDCA

, de de

Assinatura



Funcionario Responsavel

FORMULARIO DE INSCRICAO

| - INFORMAGOES DA ENTIDADE EXECUTORA:

01 — Nome da Entidade:

02 — Endereco da Entidade:

— Bairro:
— Municipio: - UF: — CEP:
— DDD - Telefone: — FAX: — E-MAIL:

03 — Data de fundacao: 04 — CNPJ (caso exista especifico da executora):

05 — Informar se teve outra denominagao e/ou sede anterior:

Il - INFORMAGOES DO DIRIGENTE DA ENTIDADE:

01 — Nome completo do dirigente da Entidade:

02 — Endereco residencial:

03- Bairro: 04 — Cidade:

05 — UF: 06 — CEP: 07 — Telefone:

08 — N.° do RG: 09- Orgado expedidor |09 — N.° CPF:




lll - FINALIDADE DA ENTIDADE EXECUTORA:

01- MISSAO:

02 — Identificar a atividade principal: (assinalar com “x” apenas uma opg¢ao).

() Assisténcia Social () Educacéao () Saude
() Cultura () Pesquisa () Assessoramento
() Religiosa: () OULIOS: oo

IV - OBJETIVO DA ENTIDADE EXECUTORA:

GERAL:




V — INFORMAGOES SOBRE ASPECTOS JURIDICOS DA ENTIDADE

03 — Ata de posse da atual diretoria:

04 — Periodo de mandato da atual diretoria:
de / / até / /

VI — INFORMACOES SOBRE OUTROS DOCUMENTOS:
— UTILIDADE PUBLICA:

() Municipal : Decreto NO.......ooooiiiiii s de ... Lovovnannns |

() Estadual: Decreto NO:...........uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee e de .......... T /S
( )Federal: Decreto N ..., de ... [oviiiiian. S
() Nenhum

— ALVARA:

() Sanitario—N°......cccoovviiiiieiiiiee, Data de validade.............. Lovoieaiiiaiiie, Lovoviiiiiiin

() Localizagdo — N°........cccceeeeieiieniien, Data de validade.............. Loveeiiiiiiiii, Lo,
() Funcionamento - N°........................ Data de validade.............. Loviiiiiiiiiiin, Lo,

~ REGIMENTO INTERNO:
( )SIM ( )NAO

— PLANEJAMENTO DAS ACOES:
() Plano de Trabalho ou Plano de Acao () Anual () Permanente
() Inexistente

* apresentar em anexo copia do ultimo Planejamento.

VIl - IDENTIFICAGAO DOS RESPONSAVEIS PELA ENTIDADE EXECUTORA:

Narivs Funcao RG CPF

VIII - RELACAO COM O CONSELHO MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL:

— A ENTIDADE JA ESTEVE INSCRITA NO CONSELHO MUNICIPAL DE ASSISTENCIA
SOCIAL

( ) SIM- REGISTRO  NO.iooooooivoeeoeeeoeeeeeeseeseeeeeeeeee eeeeeeeseeesseo [ Jooreorersenn,

(O N7 YO T oY e U= R O




IX — ATENDIMENTO AO PUBLICO:

— PUBLICO ATENDIDO (especificiar quantidade):
( )Feminino: () adultas (acima de 25anos) ( ) jovens (18 — 24 anos)
() adolescentes (12-17anos) () criangas (0 — 11 anos)

( )Masculino: () adultos (acima de 25 anos) () jovens (18 — 24 anos)
() adolescentes (12-17anos) () criangas (0 — 11 anos)

- PERIODICIDADE DO ATENDIMENTO:

() atendimento eventual ( ) atendimento continuado ( ) atendimento por tempo limitado

- FORMA DE ATENDIMENTO
() Individual ( ) Grupo
- ENFOQUE DO ATENDIMENTO

() Multidisciplinar ( )SIM ( )NAO
Especificar areas:

— FUNCIONAMENTO DO SERVICO:

- Dias de funcionamento:

() ininterrupto (24 horas)

()5 dias da semana ( segunda-feira a sexta-feira)
() outro:

- Horario de funcionamento:

() horario integral (24 horas)

() horario parcial: QUAI?..........ccoii i
( ) 8horas/dia das............. 8BS e, intervalo: das ............ as
(

- DADOS SOBRE O ATENDIMENTO:
Capacidade de atendimento:

Usuarios(as) cadastrados(as):

Média de frequéncia:

- PROCEDENCIA DO PUBLICO ATENDIDO:

() Municipio () Regiado () Nacional




-DEMANDA REPRIMIDA:
Situacao da Demanda Local:

( ) atendida totalmente
() ndo atendida totalmente

Ha demanda reprimida: QUaNtO?............coiiiiiiii e e

- DADOS SOBRE O PUBLICO ATENDIDO:

(erennnnnnn ) Criangas e Adolescentes
(T ) ldosos

(T ) Pessoas com Deficiéncia
(eevememnnnnns ) Familias




) &=

COMPLEXIDADE DO ATENDIMENTO

- NiVEL DE PROTECAO:

(
(

) Protecdo Social Basica
) Proteg&o Social Especial

- MODALIDADE DE ATENDIMENTO:

PROTECAO SOCIAL BASICA

N N N N A~~~

) Centro de Convivéncia

) Atendimento Infantil Complementar

) Infanto Juvenil

) Apoio Sécio Familiar

) Apoio Socio Educativo

) Educacgao Profissional

) Inclusdo Produtiva ( geracéo de trabalho e renda)
) Outro. Qual?

PROTEGAO SOCIAL ESPECIAL

N N N N~ A~

) Abrigo
) Habilitacdo e Reabilitagédo

) Atencgéo a vitimas de violéncia

) Medidas sécio educativas

) Centro Dia

) Atencao a pessoas em situacao de rua
) Outro. Qual?

) DEFESA DE DIREITOS

N N A~~~

- CRITERIOS DE SELECAO PARA ATENDIMENTO:

) Domicilio/area geografica

) Renda familiar e per capita

) Idade

) N°® membros/familia

) Existéncia PPD/Idoso/Doente cronico
) Avaliagao Diagnéstica

) Grau risco pessoal e social

) Violacao de direitos, etc

) Familias chefiadas por mulheres

) Outros




- PROCESSO DE DESLIGAMENTO DO USUARIO DO SERVICO PRESTADO PELA
ENTIDADE:

- Adota critérios de desligamento do usuario no programa/projeto
() Sim ( ) Nao
Se sim, quais:

- PROCEDIMENTOS QUANTO AO REGISTRO DO ATENDIMENTO REALIZADO:
Documentacgao utilizada:

() Cadastro eletrénico

() Ficha de Atendimento/Cadastro

( ) Ficha de Acompanhamento/intercorréncias

( ) Outros (especificar)

Xl — ACOMPANHAMENTO:

- A Entidade participa de reuniées da rede sécio-assistencial?
Quais:

-Recebeu visitas dos 6rgaos abaixo:
() Geréncia de Monitoramento e Avaliagao / Secretaria Municipal de Assisténcia Social

() Conselho (Crianga; Assisténcia Social; Idoso; PCD; Mulher, outros.

() outro Qual

Foram sugeridas adequagdes: ( )sim ( )nao Quais:




Xl - SOCIALIZAGAO DA INFORMAGAO:

— A Entidade autoriza a liberagcado de informagbes de seu cadastro para érgao gestor,
Conselhos, bem como, estudantes e professores universitarios e outros, para fins
diversos, tais como: banco de dados, pesquisas, avaliacbes, doacdes, etc.?

( ) Sim

() Parcialmente. QUAIS?........ooi i aeeaeannee

() NBO, POF QUE 7 ettt e e e e e e ae e e e e e e

Xl - METODOLOGIA DE ATENDIMENTO DA ENTIDADE:

- As agdes desenvolvidas tem carater preventivo e formativo:

( )SIM () NAO Explique:

_ Prioriza o enfoque intersetorial e ou articulagdo da rede na execugao das agdes:

( )SIM ( ) NAO Explique:




Consideracgoes:

Para a garantia de atendimento integral ao segmento populacional beneficiado, o
atendimento deve ser complementar e ndao concorrente de outros servigcos de
atendimento ja disponiveis quando houver. A formagao de parcerias pode facilitar tal
complementaridade.

- Apresenta capacidade de promover acdes que possibilitem a remocgao de
condicionantes que determinam ou reforcam o problema:

( )SIM () NAO Explique

- Implementa agdes que expressam o respeito e contribua na promocgao da cidadania
do publico atendido:

( )SIM ( ) NAO Explique

- O programa desenvolvido estd em consonadncia com a Politica de Assisténcia
Social:

( )SIM () NAO Explique

- A entidade se propde a efetuar as mudancas/ adequacdes propostas para atender
as urgéncias e necessidades apontadas pela demanda:

( )SIM ( ) NAO Explique




XIV - PROCESSO DE AVALIAGAO

0 propdsito da avaliagdo na entidade é determinar o mérito de sua missao,
finalidade e objetivos. A avaliagao auxilia na decisdo sobre a implementagéo ou néao
de outros projetos e/ou atividades e eventos (treinamento de capacitagdo de
pessoal, mudanca de procedimentos no atendimento aos usuarios, etc.) Ela
contribui para o melhor funcionamento da entidade e trazendo como consequéncia o
melhoria da condigédo de vida do publico atendido.

- A Entidade realiza avaliagao do trabalho com a equipe operacional:
( )Sim ( )Nao

Em caso afirmativo, com que freqtiéncia
() semanal ( )mensal ( )trimestral ( )anual ( ) Outros

- Utiliza algum instrumental para registro:

( )Sim ( )Nao
Se sim, qual

- A Entidade realiza avaliagao do trabalho com o usuario:
( ) Bianual ( ) Semestral ( ) Anual ( ) Outro:

A Entidade introduziu agcbdes inovadoras nos ultimos 12 meses:
( )Sim ( )Nao

Em caso afirmativo, qQUAIS ?..........ooorriieie e

- A Entidade promove eventos e espagos para a participagdo das pessoas atendidas e
respectivas familias:
( )Sim ( )Nao

- Em caso afirmativo, com que frequéncia
( ) semanal ( )mensal ( )trimestral ( )anual ( ) Outros

- Nivel de participagéo:
( ) Otima ( )Bom () Regular




XV - FINANCIAMENTO:

- Receita bruta auferida pela entidade nos balangos contabeis dos ultimos trés anos:

Ano | ( )
Ano Il ( )
Ano Il ( )

Consideracoes:

Conforme identificado pela auditoria do Tribunal de Contas da Unido - TCU, tal
informagao vai permitir que o CNAS possa identificar o porte da entidade
beneficente de assisténcia social.

- Percentual de recursos aplicados na execucao da Politica de Assisténcia Social:

( ) Nao aplica ( )até 10% ( )até 50% ( ) mais de 50%

- Possui beneficios provenientes de:

() Isencéo da cota patronal

() Contrapartida financeira de beneficio de Idoso e pessoa portadora de deficiéncia
que recebe o Beneficio de Prestagdo Continuada - BPC (ou seja, o beneficio
recebido é repassado no seu total ou em parte para a entidade).

) Isencéo de imposto de importagéo.

) Isencéo do IPVA

) OULFOS: QUAL ... e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaas

N SN N

- Possui convénio com:

Gestor Federal () com contrapartida
Gestor Estadual () com contrapartida
Gestor Municipal () com contrapartida
Orgaos internacionais( ) com contrapartida
Outros (especificar)
com contrapartida

AN AN AN N SN S

)
)
)
)
)
)




- Se ha convénio, os recursos ja foram recebidos de acordo com o cronograma de
repasse?

( )Sim ( ) Nao ( ) Parcialmente

- Os recursos recebidos sao aplicados de acordo com os objetivos previstos no
convénio?

() Sim ( ) Nao

- Especificar o impacto social da aplicagao dos recursos recebidos por meio de
convénios

QUADRO DE RECURSOS FINANCEIROS

FONTE VALOR PERCENTUAL | PERIODICIDADE

FEDERAL

ESTADUAL

MUNICIPAL

DOACAOQ PESSOA FISICA

DOACAO PESSOA JURIDICA

**DOACAO ORGANISMO
INTERNACIONAL

TOTAL




- Especificar doacdes recebida em espécie:

) vestuario

) alimento

) equipamento de infra-estrutura
) material de consumo
) medicamento

) recursos financeiros
) Outros

AN AN AN AN AN SN SN

— Como a entidade tem aplicado suas receitas advindas das isen¢des de impostos, doacodes e
de eventual resultado operacional?

) melhoria de infra-estrutura fisica e operacional

) capacitacao e contratagao de novos funcionarios

) aumento do numero de beneficiarios atendidos

) melhoria na qualidade de atendimento dos beneficiarios
) Outro

) N/A (ndo se aplica)

e e R N N N

Obs.:

- Outro apoio da esfera governamental e ndo governamental

Beneficio Municipal Estadual Outros

Agua

Luz

Aluguel

Géneros
Alimenticios

Material Didatico

Cedéncia de RH




XVI — POLITICA DE RECURSOS HUMANOS

-QUADRO DE FUNCIONARIOS:

- n°. de funcionarios: Escolaridade

- n° de voluntarios: Escolaridade/Regularidade

n° de funcionarios cedidos por 6rgaos publicos:

Consideracdes:

Este item pretende responder a pergunta: até que ponto a entidade dispde em seu
quadro de recursos humanos bem qualificados para desenvolver sua atividade fim e
responder aos seus desafios. 0 referido exame ndo esta ligado diretamente a
avaliacao de curriculos, mas sobretudo as habilidades especificas exigidas para o
desenvolvimento dos objetivos da entidade para o atendimento ao publico alvo da
Assisténcia Social.




- Recursos Humanos disponiveis ao atendimento:
Total de funcionarios:

- Quantidade de funcionarios, conforme funcgao:
RH Técnico: RH apoio:

- Vinculo de Trabalho dos RH:
RH proprios: RH cedidos: RH Voluntarios

- Quanto a quantidade:
RH Técnico: () suficiente ( ) insuficiente
RH Apoio: () suficiente ( ) insuficiente

- Quanto a Formacéao/Escolaridade:
RH Técnico: ( )Adequado ( )inadequado
RH Apoio: ( )Adequado ( )inadequado

- Percentual de funcionarios e voluntarios com formagdao na area social
compativel com a especificidade do atendimento
( )de0ab5% ( )6% a10% ()11% a20%

( )21% a 50% ( )51% a 100%

- Quanto a formagao e capacitagao:
Participam em cursos

- diretores

- técnicos ( ) Sim ( )Nao

- administrativos ( )Sim ( ) Nao
-apoio* ( )Sim ( )Nao

- voluntarios ( )Sim ( ) Nao

Se afirmativo, com que frequéncia:

() mensal () semestral ( )anual
( )Outros
* Compreende pessoal de apoio aqueles que ocupam as fungdes de servigos gerais;
cozinha, vigilancia, etc.




Declaro que as informagdes constantes neste documento sao expressao da
verdade.

Data: / / Cargo/Funcgao:

Nome/Assinatura:




Anexo 1

DADOS DA ENTIDADE MANTENEDORA

| - INFORMAGOES DA ENTIDADE MANTENEDORA:

01 — Nome da Entidade:

02 — Endereco da Entidade:

— Bairro:

— Municipio: — UF: — CEP:

— DDD - Telefone: - FAX: — E-MAIL:
03 — Data de fundacéo: 04 - CNPJ:

05 — Informar se teve outra denominagao e/ou sede anterior:

14- Natureza Juridica:
() Fundacao () Associagao () Sociedade Civil
() OULrOS: . e

Il -FINALIDADE ESTATUTARIA DA ENTIDADE MANTENEDORA:

01- MISSAO (apresentar a finalidade da entidade de acordo com a definicdo estatuaria):




02 — Identificar a atividade principal: (assinalar com “x” apenas uma op¢ao).

() Assisténcia Social () Educacéao () Saude
() Cultura () Pesquisa () Assessoramento
( ) Religiosa: () OUIOS: e

lll - OBJETIVO DA ENTIDADE MANTENEDORA:

GERAL:

IV — INFORMAGOES SOBRE ASPECTOS JURIDICOS DA ENTIDADE

02 — Dados do estatuto:

03 — Ata de posse da atual diretoria:
Registro em Cartério

04 — Periodo de mandato da atual diretoria:
de / / até / /

05 — “A Entidade aplica integralmente suas rendas, recursos e eventual resultado operacional na
manutencao e desenvolvimento dos objetivos institucionais no territério nacional.”

( ) SIM—encontra-se no art. ..................... () NAO consta esta redagdo no estatuto
da entidade.
06 — “Nao percebam seus diretores, conselheiros, soécios, instituidores, benfeitores ou

equivalentes remuneragdo, vantagens ou beneficios direta ou indiretamente, por qualquer forma
ou titulo, em razdo das competéncias, fungbes ou atividades que lhes sejam atribuidas pelos
respectivos atos constitutivos.”




( )SIM—costanoart. .....ccooounnnnnnn. ( ) NAO consta esta no estatuto da
entidade.

07 — “A Entidade nao distribui resultados, bonificagcdes, participagdes ou parcela de seu
patriménio, sob nenhuma forma.”

( )SIM—costanoart. .........ceuuennne ( ) NAO consta esta no estatuto da
entidade.

08 — “Em caso de dissolugdo ou extingdo da entidade, o eventual patrimdnio remanescente sera
destinado a uma entidade congénere devidamente registrada no Conselho Municipal de
Assisténcia Social - CMAS .”

( )SIM—costanoart. .........ouuee...... ( ) NAO consta esta no estatuto da
ntidade.

E fundamental que a entidade informe o artigo do estatuto, como solicitado.

V — INFORMACOES SOBRE OUTROS DOCUMENTOS:
— UTILIDADE PUBLICA:

() Municipal : Decreto NO:...... ... de .......... [oiieannnn. S
() Estadual: Decreto NO.........oovviviiiiiiiiiiiiiie, de .......... [oiiiiii, |
( )Federal: Decreto N de .......... Lo S
() Nenhum
— ALVARA:

() Sanitario = N°.......ccooeiiiiiies Data de validade.............. iiiiiiiaaannnn. Loiiiiiiiiannnn,
() Localizagdo — N°..........ooovvvireeennnnn. Data de validade.............. [oveiiiiiiiii, Lovoviieaaiiian,
() Funcionamento - N°....................... Data de validade.............. [oveiiiiiiiii, Lovoviieiaiiiin,

— REGIMENTO INTERNO:
( )SIM ( )NAO

— PLANEJAMENTO DAS ACOES:
() Plano de Trabalho ou Plano de A¢ao () Anual () Permanente
() Inexistente

* apresentar em anexo copia do ultimo Planejamento.




VI - IDENTIFICAGAO DOS MEMBROS DA DIRETORIA:

Nome RG CPF

Presidente:

Vice Presidente:

Secretario:

Tesoureiro:

VIl- RELACIONAR OS ESTABELECIMENTOS (Sede e Filiais) E AS ENTIDADES COM
PERSONALIDADE JURIDICA PROPRIA MANTIDA PELA REQUERENTE. (Se houver).

Nome:

Endereco:

Cidade/UF: CNPJ: Inscricao no CMAS:

Nome:

Endereco:

Cidade/UF: CNPJ: Inscricao no CMAS:

Nome:

Endereco:

Cidade/UF: CNPJ: Inscricao no CMAS:

Nome:

Endereco:

Cidade/UF: CNPJ: Inscricao no CMAS:

Observacao:
Caso 0 espago acima nao seja suficiente, solicitamos apresentar relacdo, em separado,
contendo as mesmas informagdes do quadro acima.




LISTA DE DOCUMENTOS A SEREM PROTOCOLADOS PARA
PEDIDO DE REGISTRO

Confira na lista, abaixo, os documentos essenciais para a formalizagdo de processo.

01 - REQUERIMENTO/QUESTIONARIO

[ ] e Requerimento e formulario fornecido pelo CMDCA, preenchido, datado e
assinado pelo representante legal da entidade, que devera rubricar todas as
folhas.

02 — ESTATUTO

[ ] e copia autenticada do estatuto registrado no Cartério de Registro Civil das
Pessoas Juridicas, nos termos da lei, com identificagdo do mesmo Cartério em
todas as folhas e transcrigdo dos dados do registro no préprio documento ou em
certidao

03 - DECLARACAO DE FUNCIONAMENTO

[ 1 e declaragdo de que a entidade estd em pleno e regular funcionamento, assinada
pelo representante legal.

04 - RELATORIO DE ATIVIDADES
[ ] e relatério de atividades do ultimo exercicio, assinado pelo representante legal da
entidade.

05 - ATA DE ELEICAO DA ATUAL DIRETORIA
[ e coOpia da ata de eleicdo dos membros da atual diretoria, devidamente registrada
] no cartério de Registro Civil das Pessoas Juridicas.

06 - CNPJ (O ANTIGO CGC)
[ ] e copia atualizada do documento de inscrigho no CNPJ (antigo CGC) do
Ministério da Fazenda.
Observacdo: na auséncia, APENAS, deste documento, ndo sera
objeto de devolugdo, uma vez que o mesmo podera ser obtido via
Internet.

07 - PLANO DE TRABALHO
( ) . Ultimo Plano de Trabalho em vigéncia

Em se tratando de Fundagao, além dos documentos acima relacionados, observar também:

08 - ESCRITURA PUBLICA DA CRIACAO DA FUNDACAO
[ ] e copia autenticada da escritura publica da entidade, registrada no Cartério de
Registro Civil das Pessoas Juridicas;




10 — APROVACAO DO MINISTERIO PUBLICO

[ e comprovante de aprovagdo dos estatutos, bem como de suas respectivas
| alteragoes, se houver, pelo Ministério Publico

11 — DECLARACAO DE FUNCIONAMENTO
[ ¢ Conforme modelo em anexo;

]

12 — CERTIFICADO DE REGULARIDADE DO FGTS - CRF
[ e coOpia atualizada do documento do FGTS da Caixa Econémica Federal.

]

13 — CERTIDAO LIBERATORIA
[ e Copia atualiza do Tribunal de Contas do Estado do Parana.

]

14 — CERTIDAO NEGATIVA INSS
[ e (Copia atualiza do Ministério da Fazenda.

]

15 — ATA DE FUNDACAO DA ENTIDADE

[ e coOpia da ata de eleicdo dos membros da atual diretoria, devidamente registrada
] no cartorio de Registro Civil das Pessoas Juridicas.




MODELO
DECLARACAO DE FUNCIONAMENTO

DECLARACAO

DECLARO, para os devidos fins, que a .......... (nome da entidade) ................. , com
sede ............ (enderego) ........... na cidade de ......... (nome do Municipio) ............. ,
Estado ..... (UF) ....... , inscrita no CNPJ (antigo CGC) N.° ...oocciiiiiiiiiiiiiieeeee, , estd em
pleno e regular funcionamento, desde ........... (data de fundagéo)............ , cumprindo suas
finalidades estatutarias, sendo a sua Diretoria atual, com mandato de ........ ... /.......
a........ [ [ , constituida dos seguintes membros:
Presidente:
[\ (o] g g T= 3 oo 1 ] o] [=] (o 1RSSR
N°dORG: ....coveecirciere , Orgéo expedidor: ...................... L CPF: e,
ENnderego RESIAENCIAL: ......ccooiiiiiieeee e e e e e e et a e e e e e aaaaea
Vice-presidente:
[\ [T 0 g T= Y o0 0 ] o] 1= (o 15
NPdORG: ..., , Orgéo expedidor: ........ccceeeeeeene , CPF
Endereco ReSIAENCIal: ..........oi o e
Tesoureiro:
[N Lo g =TT g 1] o] 11 (o
NLAORG: v , Orgao expedidor: ........c..cccc...... L CPF: e
Enderego ReSIAENCIal: .........coooiiiii i

DECLARO, sob as penas do art. 299 do Cddigo Penal, que a entidade acima
identificada ndo remunera os membros de sua Diretoria pelo exercicio especifico de suas
funcbes, nao distribui resultados, dividendos, bonificacbes, participacbes ou parcela do seu
patrimbénio, sob nenhuma forma, e aplica as subvengdes e doacbes recebidas nas
finalidades a que esta vinculada.

(assinatura do Presidente da Entidade)
(qualificacdo de quem assina)
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