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ANEXO II – FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO – CONESP
Lei Estadual n. 5.403, de 27 de setembro de 2019


1. INSTITUIÇÃO:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. CNPJ:_______________________________________________________________________________
3. ENDEREÇO DA INSTITUIÇÃO:____________________________________________________________
4. REQUEIRO A CANDIDATURA COMO ENTIDADE OU ORGANIZAÇÃO DA SOCIEDADE CIVIL ORGANIZADA CUJA FINALIDADE ESTÁ RELACIONADA COM A SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL, PREVISTA NO INCISO XV, ART. 3º, DA LEI ESTADUAL 5.403: (   ) SIM   (   ) NÃO.
5. REQUEIRO A CANDIDATURA COMO ENTIDADE PROFISSIONAL DE SEGURANÇA PÚBLICA, PREVISTA NO INCISO XVI, ART. 3º, DA LEI ESTADUAL 5.403: (   ) SIM   (   ) NÃO.
6. A ENTIDADE ENCONTRA-SE EM PLENO FUNCIONAMENTO E CUMPRE TODOS OS REQUISITOS PREVISTO NO EDITAL DE CHAMADA PÚBLICA N. 001/2023/CONESP/MS: (   ) SIM    (   ) NÃO.
7. NOME DO REPRESENTANTE DA INSTITUIÇÃO:_______________________________________________
8. DOCUMENTOS PESSOAIS DO REPRESENTANTE:
a. NOME:______________________________________________________________________________
b. RG:_________________________________________________________________________________
c. CPF:________________________________________________________________________________
d. ENDEREÇO:__________________________________________________________________________
9. INDICAÇÃO PARA REPRESENTANTE TITULAR: (CASO SEJAM OS MESMOS DADOS DO REPRESENTANTE DA INSTITUIÇÃO, FAVOR PREENCHER O CAMPO “SIM”, DEIXANDO OS DEMAIS EM BRANCO).
a. (   ) SIM    (   ) NÃO
b. NOME:______________________________________________________________________________
c. RG:_________________________________________________________________________________
d. CPF:________________________________________________________________________________
e. ENDEREÇO:__________________________________________________________________________
10. INDICAÇÃO PARA REPRESENTANTE SUPLENTE: (CASO SEJAM OS MESMOS DADOS DO REPRESENTANTE DA INSTITUIÇÃO, FAVOR PREENCHER O CAMPO “SIM”, DEIXANDO OS DEMAIS EM BRANCO).
a. (   ) SIM   (   ) NÃO
b. NOME:_____________________________________________________________________________
c. RG:________________________________________________________________________________
d. CPF:_______________________________________________________________________________
e. ENDEREÇO:__________________________________________________________________________
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