
PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE PORTO VELHO
Secretaria Municipal de Assistência Social e da Família - Semasf

Conselho Municipal de Assistência Social – CMAS

ANEXO II

DECLARAÇÃO DE FUNCIONAMENTO
(Segmento Entidades, Trabalhadores e Organização de Usuários)

DECLARO,  para  os  devidos  fins,  que  o/a  (nome  da  entidade/organização)___________________
___________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________, 
com  sede  (endereço)  _____________________________________________________________,  na
cidade de ______________________________________, Estado (UF) _______, portadora do  CNPJ
nº ___________________________________,  está  em  pleno  e  regular  funcionamento,  desde  (data
de fundação)  ______/______/_____,  cumprindo  regularmente  as  suas  finalidades  estatutárias,
sendo  a sua  Diretoria  atual,  com  mandato  de  ______/______/______  a  ______/______/______,
constituída dos seguintes membros, de acordo com ata de eleição e posse:

Presidente (nome completo): ___________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
Nº do RG: _______________, Órgão expedidor: _____________, CPF: _________________________
Endereço Residencial: ________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________
E-mail:_____________________________________________________________________________

Vice-presidente ou cargo equivalente (nome completo): ______________________________________
___________________________________________________________________________________
Nº do RG: _______________, Órgão expedidor: _____________, CPF: _________________________
Endereço Residencial: ________________________________________________________________ 
E-mail: ____________________________________________________________________________ 

Secretário (a) ou cargo equivalente (nome completo): ________________________________________
___________________________________________________________________________________
Nº do RG: _______________, Órgão expedidor: _____________, CPF: _________________________
Endereço Residencial: ________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________
E-mail: ____________________________________________________________________________ 
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ANEXO II - (continuidade)

DECLARAÇÃO DE FUNCIONAMENTO
(Segmento Entidades, Trabalhadores e Organização de Usuários)

DECLARO,  em  complemento,  que  a  entidade  ou  organização  acima  identificada  desenvolve suas
atividades  institucionais,  há  no  mínimo  um  anos,  nos  seguintes  bairros e/ou distritos: (citar):
______________________,  __________________,  _________________,  ___________________,
______________________,    __________________, _________________,     ___________________,
______________________,  __________________,  _________________,  ___________________,
______________________,    __________________, _________________,     ___________________,
______________________,  __________________,  _________________,  ___________________,
______________________,    __________________, _________________,     ___________________,
______________________,  __________________,  _________________,  ___________________,
______________________,    __________________, _________________,     ___________________,
______________________,  __________________,  _________________,  ___________________,
______________________,    __________________, _________________,     ___________________,
______________________,  __________________,  _________________,  ___________________,
______________________,    __________________, _________________,     ___________________,

Porto Velho, __________________, (Data) _____ de ____________, de 2019.

______________________________________________
(assinatura do (a) Presidente da Entidade ou seu Representante legal)

(identificação de quem assina e qualificação)
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