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GOVERNO DO ESTADO Conselho Estadual dos Direitos da
SECRETARIADOS DIEITOS HUMANOS Pessoa com Deficiéncia do Ceara

ANEXO Il - FICHA DE INSCRICAO

Instituicio/Orgao:

Endereco completo da Instituicao/Orgio:

Cidade: Estado: CEP:
Telefone: Whatsapp E-mail:
Celular:

Nome do Representante:

Endereco completo:

Telefone: Whatsapp: E-mail:

Celular:
Cargo / Funcao:

Deficiéncia: ( ) Sim ( ) Nao | Qual?

Necessita de Acompanhante: ( ) Sim ( ) Nao

Necessita de alguma atencdo ou material especial: ( ) Sim ( ) Nao
Caso positivo, por favor, descreva:

Qual segmento de atuacao da entidade?

() Deficiéncia Visual () Deficiéncia Mdltipla
() Deficiéncia Auditiva ( )Deficiéncia Intelectual/Mental/TEA
( )Deficiéncia Fisica () Deficiéncia Organica

* ANEXAR COPIAS DOS DOCUMENTOS DO REPRESENTANTE DA INSTITUICAO (RG, CPF E
COMPROVANTE DE ENDERECO)
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