



                                                                                                               
 





FICHA DE INSCRIÇÃO

Nome:_____________________________________________________________________________
Idade: _____________________________________________________________________________
End.:______________________________________________________________________________
Bairro:_________________________________________Cidade:_______________________________ Telefone: (    ) _______ - __________  E-mail:_____________________________________________



PERFIL DO CONVIDADO


[bookmark: _GoBack]Qual sua ocupação: __________________________________________________________________

Representação: (   ) Sindicato    (   ) CEREST      (   ) CISTT     (    ) Conselheiro (a)  (    ) Centrais Sindicais

Há quanto tempo participa desta representação? 

(   ) Menos de 1 ano   (    ) 1 a 3 anos  (    ) 3 a 5 anos    (   ) 6 a 10 anos  (   ) acima de 10 anos

Caso seja Conselheiro (a), qual segmento? 	

(   ) Profissional de Saúde     (   ) Usuário      (   ) Gestor
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Conselho Estadual de Saúde
Rua México nº 128, 5ºandar - Sl. 512/513- Centro/RJ
Tel. 2333-3715 / 2333-3731
Site: www.conselhodesaude.rj.gov.br
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Formagéo do Controle Social em
Satide do Trabalhador e da Trabalhadora





