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PREFEITURA MUNICIPAL DE PARNAIBA - PIAUI

) £ SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

portador(a) do

CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE
FORMULARIO DE RECURSO
Eleicao do Conselho Municipal de Saude - Biénio 2025-2027
Eu
CPF

residente do endereco

venho, por meio deste, recorrer da decisao de

indeferimento de minha inscricao como candidato (a) ao Conselho Participativo

Municipal da Subprefeitura

Motivo:

, pelo motivo que a seguir passo a expor.

Data: / /

Assinatura do(a) recorrente:

E-mail do(a) recorrente:

Recebido por:

Recebido(a:

Portador do CPF:

, recurso contra indeferimento de sua

candidatura ao

Conselho Municipal de Saude
, @ ser apreciado pela Comissao Eleitoral.

Data: / / Recebido por:




