Programa Nacional de DST-Aids

Unidade de Articulação com a Sociedade Civil e de Direitos Humanos

FICHA DE SOLICITAÇÃO DE CADASTRO
	DADOS DA INSTITUIÇÃO

	Instituição/ Órgão: 

	Endereço: 

	Cidade: 
	Estado:
	CEP:

	Telefone :
	Fax: 

	Página na internet:

	DADOS DO/A RESPONSÁVEL LEGAL

	

	Nome Completo: 
	Data Nascimento: 

	Endereço: 

	Cidade: 
	Estado: 
	CEP:

	Telefone residencial: 
	Celular: 

	CPF: 
	RG: 
	Órgão expedidor:
	Data de Exp.: ___/___/___

	Email: 

	A instituição possui serviço de atendimento jurídico?   (  ) Sim   (  ) Não

	Exposição de motivos para acesso ao cadastramento de denúncias:




A CONFIRMAÇÃO DA SUA SOLICITAÇÃO SERÁ ENVIADA PREFERENCIALMENTE VIA E-MAIL.  CASO NÃO POSSUA E-MAIL ENVIAREMOS POR FAX.

