XI CONFERENCIA MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL: “20 ANOS DO SUAS:
N construcao, protecao sodial e resisténcia

C RN Jodo Neiva / ES
mm ’l A
_MZ;L& FICHA DE INSCRICAO

| — IDENTIFICACAO:

"::(;fw‘. Eerals

Nome:

Nome Social (em destaque no cracha):

Segmento: Sociedade Civil ( ) Governo ( )

Sociedade Civil: ( ) Usuarias/os  ( ) Trabalhadoras/es ( ) Entidades

CPF:

Municipio: UF:

Telefone para contato/DDD (WhatsApp):

E-mail:

Escolaridade:
( ) Ensino Fundamental Incompleto . -
( ) Ensino Fundamental Completo
( ) Ensino Médio Incompleto
( ) Ensino Médio Completo
( ) Ensino Superior Incompleto
( ) Ensino Superior Completo
( ) Pés-Graduagao
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BX0)biologico:
-

( )Masculino
( ) Feminino
() Intersexo

( ) Prefiro nio informar

dentidade!deigénero:

( ) Homem cisgénero (se identifica com o sexo atrlbuldo no nascnmento)
() Mulher cisgénero (se identifica com o sexo atribuido no nascimento)
( ) Homem transgénero: (Se identifica como homem, mas foi designado como mulher

ao nascer)

() Mulher transgénero: (Se identifica como mulher, mas foi desugnada como homem

ao nascer)

() Pessoa ndo bindria (pessoa cuja identidade de género ndo se encaixa
exclusivamente nas categorias tradicionais de homem ou mulher, podendo se
identificar com um género que esté entre esses dois, com ambos, com nenhum ou

com um género)

() Prefiro n3o informar

( ) Outro

Autodeclaracaojracial:
( ) Amarela (descendentes de asiaticos)

( ) Branca

( ) Indigena

( )Parda/Negra
( ) Preta/Negra

() Prefiro Ndo Informar

( )Jovem (18 a 29 Anos)

( ) Adulta/o (30

a 59 Anos)

() Idosa/o (Acima de 60 Anos)
( ) Prefiro ndo Informar

conratroae:

Nome:
Parentesco:

cINEIgencias

Telefone/ whatsapp:

1

\

o

S

() Adolescente (12 a 17 Anos)
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EERCIMEC O IEENEEY Sim () N3o( )
Em caso afirmativo, especificar a deficiéncia:

( ) Fisica
( ) Mobilidade reduzida
( ) Visual .
() Auditiva "
( ) Intelectual
() Maltipla
( ) Transtorno do espectro autista - TEA
( ) Outras Neurodivergéncias
() Surdocegueira
() Outra deficiéncia. Especificar:

1% Vocé utiliza algum desses recurso de mobilidade?

Sim( )Nao( )
Se sim qual?

! ( ) Cadeira de rodas
() Muletas
( ) Andador
( ) Outro. Qual?

2. Vocé utiliza alguma tecnologia assistiva?
( ) Lupas , . '
( ) Software leitor e
( ) Material em Braile
( ) Material ampliado
( ) Intérprete de Libras
( ) Audiodescricao
( ) Outro. Qual?

38 Qual recurso/apoio/tecnologia assistiva é necessario para garantir a sua
plena acessibilidade e participagdo?
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CPF do acompanhante: : '

Nome do acompanhante:

Nome Social do acompanhante (em destaque no cracha):

Municipio: UF:

Telefone para contato/DDD:

WhatsApp/DDD:

restricaoalimentar:

( ) N3o possuo restrigdo alimentar

( ) Lactose

( ) Glaten

( ) Frutos do Mar

( ) Amendoim, castanha ou nozes

( ) Frutose

( ) Pessoa com Diabetes R i
( ) Outro (especifique): '

‘\/r)-r“‘.‘l ) EIJ’,"JH“:I‘:I BM) 11];;‘_1r1!2!) ‘.Ii"}‘j‘;l’) ','Jfl’.li‘;‘j:}'j:

( ) Gestante
( ) Lactante
( ) Pessoa obesa

“Vocelestaiselinscrevendoem vagajdeicotas?:

Se sim, qual a sua preferéncia de identificagdo?
(escolha apenas uma opgéo)

( ) pessoas negras (autodeclaradas pretas ou pardas)
() pessoas com deficiéncia
( ) pessoas LGBTQIAPN+
() pessoasidosas (mais de 60 anos) o AR
() adolescentes (12 a 17 anos) |
ens (18 a 29 anos)
antes, refugiados e apatridas
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'Vaga de governo: s i Bt

( ) atingidos por barragens

( )indigenas

( ) quilombolas

( ) ciganos

( ) extrativistas

( ) pescadores artesanais

( ) comunidade de terreiro

( ) ribeirinhos

( ) agricultores familiares

( ) assentados

( ) beneficidrios do programa nacional de crédito fundidrio
( ) acampados

( ) atingidos por empreendimentos de infraestrutura
() familias de presos do sistema carcerario

( ) catadores de materiais reciclaveis

( ) pessoas em situagdo de rua.

Y TR T AT

COMPROVAGAO DA “VINCULAGAO (cOM O S
LEGADA/O. s

( ) Portaria de nomeacao (fungdo ou cargo publico)
( ) Contrato de trabalho

'Vaga da sociedade civil:

Se candidata/o a representante de usudrias/os:

( ) declaragdo de usudario dos servigos socioassistenciais emitida pela coordenagdo
de unidade publica ou entidade/organizacdo da sociedade civil do SUAS,
devidamente inscrita no CMAS ou CAS-DF;

( ) atestado de vinculo funcional com a organizagido representativa conforme
Resolugdo CNAS n2 99/2023;

() comprovante de beneficidrio do Programa Bolsa Familia ou Beneficio de
Prestagdo Continuada; comprovante de inscrigdo no CadUnico.

Se candidata/o a representante de trabalhadoras/res:

( ) portaria de nomeacio em concurso publico;

( ) atestado de vinculo funcional com a organizagdo representativa conforme
Resolugdo CNAS n2 6/2015;

( ) contrato de trabalho para atuagdo unidade publica ou entidade/organizacao
da sociedade civil do SUAS, devidamente inscrita no CMAS ou CAS-DF.
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; )
Se candidata/o a representante de entidades/organizacdes da sociedade civil
de assisténcia social:

( ) ata de eleigdo em caso de cargo de diregdo ou conselho;
( ) declaragdo da diretoria indicando o representante da entidade, em caso de
técnico contratado.

(Utilize este espago somente se necessdrio e com a maior objetividade possivel)
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