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ESTADO DA PARAÍBA

PREFEITURA MUNICIPAL DE xxxxxxxxxxxxxxx
Ofício G.P.A nº      /2014  
                                               Em,  14 de Março de 2014.
Ao Exmo. Sr.,

Ademar Arthur Chioro dos Reis
Ministro da Saúde 

Brasília – DF.

Senhor Ministro,

Ao cumpimentar Vossa Excelência, vimos solicitar habilitação do Fundo Municipal de Saúde no sistema GESCON e Portal dos Convênios/SICONV, bem como encaminhar toda documentação necessária.

Atenciosamente,

XXXXXXXXXXXXX
Gestora do Fundo Municipal de Saúde
MINISTÉRIO DA SAÚDE
CADASTRO DO ÓRGÃO OU ENTIDADE E DO DIRIGENTE – ANEXO I

I – Identificação do Proponente ou Interveniente

	1 – CNPJ 


	2 – Denominação conforme contido no Cartão do CNPJ

            Fundo Municipal de Saúde de XXXXXX
	3 – Exercício

2014

	4 – Endereço


	5 – EA


	6 – Tipo



	7 – Município


	8 – Caixa Postal


	9 – CEP


	10 – UF

PB

	11 – DDD

83
	12 – Fone


	13 – FAX


	14 – E-mail



	15 – Unidade Gestora


	16 – Nº do Registro no CNES
	17 – CNAS – Registro/Data


II – Identificação do Dirigente do Proponente ou do Interveniente

	18 – Nome Completo


	19 – CPF



	20 – Cargo ou Função


	21 – Data da Posse


	22 – Nº do RG


	23 – Órgão Expedidor


	24 – Data



	25 – Endereço Residencial Completo


	26 – Município


	27 – CEP


	28 – UF

PB

	29 – Fone Residencial


	30 – E-mail



	31 – População do município segundo o último censo do 

	Quantidade/Ano do Censo




III – Identificação do governador (se Estado) ou do prefeito (se município)

	32 – Nome Completo


	33 – CPF



	34 – Cargo ou Função

          
	35 – Data da Posse


	36 – Nº do RG


	37 – Órgão Expedidor

	38 – Data



	39 – Endereço Oficial


	40 – Município


	41 – CEP


	42 – UF

PB

	43 – Fone Oficial


	44 – E-mail




IV – Autenticação

	___/___/____
Data


	XXXXXXXXXX

 Nome do Dirigente ou do Representante Legal

	___________________________

Assinatura do Dirigente ou do Representante Legal












