(timbre COMSEA ou da Conf. Municipal)

Xx CONFERÊNCIA MUNICIPAL DE SEGURANÇA ALIMENTAR E NUTRICIONAL DE __________________/TO
FICHA DE INSCRIÇÃO DELEGADOS - 4ª CONF ESTADUAL DE SAN- 2015 
	I - IDENTIFICAÇÃO DO (A) DELEGADO (A)

	REPRESENTAÇÃO:
1) (     ) Governamental

2) (     ) Sociedade Civil 

(    ) Representante da População Indígena;

(    ) Representante da Comunidade Quilombola;

(    ) Representante da Comunidade de Terreiro;

(    ) Representante da População Negra;

(    ) Representante da População das Quebradeiras de Coco;

(    ) Representante de Pessoas com deficiência.

	3) Delegado (a): Titular (     )   Suplente (     )

	4) Órgão/Entidade que representa:_____________________________________________________

Cargo/função que exerce:___________________________________________________________
Tempo de atuação/envolvimento na área da Política de Segurança Alimentar e Nutricional:_______________________________________________________________________

	5) Participou: 

(    ) II Conferência Estadual de Segurança Alimentar e Nutricional

(    ) I Conferência Regional/Territorial

	II – DADOS PESSOAIS DO DELEGADO (A)

	Nome:

	CPF:_____/_____/_____-___ RG_____________________________________SSP_________________

	Data de Nascimento:_____/_____/_____          Sexo: Masculino(    )  Feminino (    )

	Escolaridade:

	Ensino Fundamental Incompleto (    ) - Ensino Fundamental Completo(    ) – Ensino Médio Incompleto(    ) - Ensino Médio Completo(     ) - Nível Superior Incompleto(    )- Nível Superior Completo(    )- Pós-graduação (    ) – outros (   )

	Formação:

	Área de atuação:

	Telefone para contato:______________________________________fone/fax____________________

	E-mail:_____________________________________________________________________________

	Endereço:____________________________________________________________________________

	CEP: _____________-______   Cidade:_____________________________________________________

	III – INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES:

	Delegado(a) tem alguma deficiência  (    )SIM   (    ) NÃO

	Necessita de serviços especiais?         (    ) SIM   (    )NÃO

	Especificar____________________________________________________________________________

	Portador de necessidade alimentar especial? (   )SIM   (    )NÃO   

	Especificar____________________________________________________________________________



