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Anexo III

DECLARACAO DE RECONHECIMENTO DE EXISTENCIA E ATUACAO -
Representantes de Usuarios

(DECLARO. para os devidos fins, que o/a (nome do grupo. associagdo.
movimento social, forum, rede ou outras denominagdes de representagdo de usuario da
politica de assisténcia  social) ..., com sede (endere¢o)
...................................... na cidade de Sdo Sebastido da Boa Vista/Pa, exerce suas
atividades de assisténcia social cumprindo regularmente as suas finalidades ha pelo
menos (1) ano, desde (data de inicio das atividades) ............... sendo seus
representantes legitimados, com fundamento nas defini¢des da regimento de elei¢do do
CMAS — Sio Sebastido da Boa Vista. e documentos constitutivos ou relatorio de reunido.
pelo periodo de mandato de ......... e  — : R fo s | PR composto pelos
seguintes membros:

Representantel :

Nome completo:
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Enderec¢o

Representante 2:

Nome
COMPIELO:....ecuereensassisunsesnsunsncsesnssssissnonssasssarsnsssssenssasassssssocsassnsssssasestsasoistsassssnsaisnenssssse
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Enderego
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Representante 3:

Nome
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Endere¢o Residencial:

(identificagdo de quem assina e qualifica¢@o) Assinatura do (a) coordenador dos
servigos de assisténcia social do Municipio de Belém.



