:f%: EDITAL DE INSCRICAO N2 001/2023

PESSOA CONSELHO MUNICIPAL DA PESSOA IDOSA

O CONSELHO MUNICIPAL DA PESSOA IDOSA — CMPI, de Bom Retiro do Sul, no uso das
atribuicbes legais, torna publico que estd aberto o periodo de inscricdo para as entidades
governamentais e/ou ndo governamentais, com ou sem fins lucrativos, que desejarem se
inscrever neste Conselho.

Para fins de distribuicdo de recursos provindos do Fundo Municipal da Pessoa ldosa, se
faz obrigatdria a inscricdo no Conselho Municipal da Pessoa Idosa e apresentacdo a este
Conselho de projeto voltado para o desenvolvimento de a¢Ges voltadas ao publico idoso.

1. DOCUMENTACAO

Para formalizar o pedido de inscri¢cdo junto ao Conselho Municipal da Pessoa ldosa, as
Entidades deverdo apresentar os seguintes documentos:

| — Requerimento de Registro fornecido pelo Conselho Municipal da Pessoa ldosa,
conforme Anexo | devidamente preenchido, datado e assinado pelo Representante Legal da
Entidade;

Il — Cépia do alvard de funcionamento, devidamente atualizado, ou ainda, protocolo
do mesmo;

Ill — Cépia do documento de inscrigdo no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica — CNPJ,
devidamente atualizado;

IV — Laudo da Vigilancia Sanitaria, expedido pela Secretaria Municipal de Saude do
Municipio, devidamente atualizado;

V — Laudo de Vistoria do Corpo de Bombeiros;

VI — Formuldrio de Registro que disponibiliza as informag¢des sobre a Entidade,
fornecido pelo Conselho, conforme Anexo Il, devidamente preenchido, datado e assinado pelo
Representante Legal da Entidade, que devera rubricar todas as folhas;

VIl — Cdpia da Ata de Eleicdo e Posse da atual Diretoria;

VIII — Cépia do Estatuto Social atualizado.

2. ENCAMINHAMENTO

A documentacdo devera ser entregue ao Conselho Municipal da Pessoa Idosa de Bom
Retiro do Sul, com o secretdrio do Conselho, situado na Prefeitura Municipal de Bom Retiro do
Sul, ou através do e-mail: cmi.bomretirodosul@gmail.com

N3o serd recebida documentacdo incompleta, em hipdtese alguma, objetivando
agilidade na andlise, emissdo de parecer e conclusdo do processo, para a concessdo do
Registro.


mailto:cmi.bomretirodosul@gmail

A deliberacdo sobre emitir o Registro de Entidade ocorrerd em reunido do Conselho
Municipal da Pessoa Idosa, sendo que em primeira chamada com pelo menos 50% de presenca
dos conselheiros e segunda chamada com os conselheiros presentes.

O Conselho Municipal da Pessoa Idosa podera efetuar visitas as Entidades a fim de
verificar as condi¢Bes de sua estrutura fisica, bem como funcionamento geral das atividades
voltadas ao atendimento e a atuacdo junto a pessoa idosa, conforme disposto no Estatuto do
Idoso.

Os pedidos de inscricdo de programas, projetos e servicos se dardo mediante
publicacdo de Edital para esta finalidade.

3. PERIODO

O periodo de entrega da documentacdo sera de 11 de outubro de 2023 até 23 de
outubro de 2023.
4. VALIDADE DO REGISTRO DE INSCRICAO

O Registro de Inscrigdo no Conselho Municipal da Pessoa Idosa terd validade até o més
de abril de 2024.



CONSELHO MUNICIPAL DA PESSOA IDOSA DE BOM RETIRO DO SUL

ANEXO |

REQUERIMENTO DE REGISTRO ENTIDADES GOVERNAMENTAIS E NAO GOVERNAMENTAIS

( ) Registro de Entidade.

Eu, , representante
legal da (nhome da
instituicdo) situada na , bairro

, Mmunicipio de ,
portador(a) do RG n® e CPF sob o n? , venho

REQUERER a Vossa Senhoria, o Registro da Entidade, com base na Lei Federal n.2 10.741, de 1°
de Outubro de 2003 - Estatuto do Idoso, em seu art. 48, paragrafo Unico, para o exame e
julgamento do pleito.

Declaro estar ciente das normas e exigéncias fixadas por este Conselho, conforme a
Resolucdo n? 001/2021.

Bom Retiro do Sul, / /

Assinatura do Presidente da Entidade



CONSELHO MUNICIPAL DO IDOSO DE BOM RETIRO DO SUL
ANEXO Il

FORMULARIO PARA REGISTRO DE ENTIDADES

( ) Entidade Ndo Governamental ( ) Entidade Governamental
Informacgdes sobre a entidade

Razdo Social:
Nome Fantasia:
Data Fundagao:
N2 CNPJ:
Endereco:
Bairro:

Cidade:

CEP:

. Telefone:

10. E-mail:

11. Alvard de licenciamento sanitario:

© O NOU AW

( )sim—n.2 () ndo;
12. Alvard de licenciamento emitido pelo Corpo de Bombeiros:
()sim-—n.2 ( ) ndo;
13. Natureza Juridica: ( ) filantrépica ( ) privada ( ) publica ( ) mista
14. Dados do Responsavel: ( ) proprietdrio ( ) diretor ( ) administrador
14.1 Nome:

14.2 RG:

14.3 CPF:

14.4 Grau de escolaridade: ( ) Ensino Fundamental ( ) Ensino Médio ( ) Ensino
Superior;

15. Total de idosos atendidos:
16. Area(s) de atuacéo: (se for o caso, marque mais de uma opgdo)
( ) Habilitagdo e reabilitagcdo de pessoas com deficiéncia
( ) Promocdo da integracdo no mercado de trabalho e/ou sociedade
( ) Orientacdo e apoio sociofamiliar
() Acolhimento Institucional
( ) Outros (especifique):

17. Atividades desenvolvidas:



18. Profissionais que trabalham na instituicdo (ex. Enfermeiro, Médico, Assistente
Social, Psicélogo, Fisioterapeuta, etc.) e carga horaria semanal — relacionar:

Nome completo:
Assinatura:

Data do Preenchimento:



