g Ry
bl Mato Grosso do Sul

Il CICLO ESTADUAL DE DEBATE SOBRE AS PRATICAS DOS
CONSELHEIROS TUTELARES E CONSELHEIROS MUNICIPAIS DOS DIREITOS
DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE

REGIAO:

NOME COMPLETO E SEM ABREVIATURA:

NOME SOCIAL: Como vocé gostaria de ser chamado (a): DATA DE NASCIMENTO:

E-MAIL:

GENERO: () Feminino ( ) Masculino

Vocé gostaria de informar sua identidade sexual/género? Qual?
ENDERECO: NO:

Bairro: Cidade UF:
Telefone: Formacao:

Atuacéo Profissional: Representante (Instituicdo/Org&o):

Possui alguma deficiéncia? Sim( ) Nao( )
Qual? ( ) Fisica ( ) Auditiva () Visual () Intelectual () Mdltipla

Usa algum suporte para sua mobilidade? () Sim () N&o

Qual?

PARTIPOU DO | CICLO ESTADUAL DE DEBATES (2018)? ( )sim () ndo

OBS: enviar a ficha de inscricdo preenchida pelo E-mail: eventossupdh@gmail.com




