GOVERNO DO ESTADO DO ESPiRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DE TRABALHO, ASSSITENCIA E DESENVOLVIMENT SOCIAL (SETADES)
CONSELHO ESTADUAL DE ASSISTENCIA SOCIAL (CEAS/ES)

(LEI 9.966 DE 19/12/2012)
ANEXO Il - RESOLUCAO CEAS N° 391/2018

DECLARACAO DE FUNCIONAMENTO

Entidades e Organizagfes de Trabalhadores do SUAS e Organizacdes de Usuérios - (a que se refere a alinea
b do inciso Il, alinea ¢ do inciso Il do art. 7° da Resolucdo CEAS n° 391/2018)

DECLARO, para os devidos fins, que o/a (nome da entidade/organizagan)............cccceeeveiieeeinccennvnneennnnnenn, , com
ST LI (= T =T =T o o) 1SS , ha cidade de (nome do
MUnNICIPIO) ..covvevieeieeiiiee, , Estado (UF) ......... , portadora do CNPJ N°........ccceeiviiiinenennns , estd em pleno e regular
funcionamento, desde (data de fundacg&o) ....... ... J , cumprindo regularmente as suas finalidades
estatutérias, sendo a sua Diretoria atual, com mandato de ....... [ovoun. S a ... [ovinnns S , constituida dos
seguintes membros, de acordo com ata de elei¢do e posse:

Presidente:

Nome completo:

N° do RG: Orgéo expedidor: CPF:

Endereco Residencial:
Endereco eletrbnico:

Vice-presidente:

Nome completo:

N.° do RG: Orgéo expedidor: CPF:
Endereco Residencial:

Endereco eletrbnico:

Secretario (a):

Nome completo:

N° do RG: Orgéo expedidor: CPF:
Endereco Residencial:

Endereco eletrbnico:

Tesoureiro (a):
Nome completo:

N° do RG: Orgéo expedidor: CPF:
Endereco Residencial:

Para as organizagfes de usudrios da assisténcia social (conforme §8° do art. 6° desta Resolugdo):

DECLARO, em complemento, que a entidade ou organizacdo acima identificada desenvolve suas atividades
institucionais, ha no minimo dois anos, nos seguintes estados ou o Distrito Federal (citar):

Para as entidades e organizacfes de trabalhadores do SUAS (conforme §10° do art. 6° desta Resolugéo):

DECLARO, em complemento, que a entidade ou organizacdo acima identificada desenvolve suas atividades
institucionais, ha no minimo dois anos, nas seguintes regides geograficas...........cceoveiiieieiiiiiiiinnns ,
................................................... e estados ou Distrito Federal (citar):

(Local) , de , de 2018.

(Assinatura do (a) Presidente da Entidade ou seu Representante legal)
(Identificacdo de quem assina e qualificagao)

* Para os Representantes de Usuarios da assisténcia social devem-se considerar os dados solicitados no inciso Il do artigo 7°, da
Resolucdo CEAS n° 391/2018.
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