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	Formulário de Inscrição de Chapa Eleitoral

	



							    Porto Alegre, XX de XXXX de 20XXX.

À
Comissão Eleitoral da Fundação Médica do Rio Grande do Sul
Porto Alegre/RS

Prezados Senhores,

	Solicito a inscrição da Chapa abaixo detalhada para concorrer na Eleição para as funções elegíveis nos Órgãos Estatutários da Fundação Médica do Rio Grande do Sul – Gestão 2020/2022, que ocorrerá nos dias 20 e 21 de outubro de 2020 de forma eletrônica, conforme Edital publicado. 

Os membros da Chapa inscrita através do formulário estão consentindo o uso dos dados pessoais aqui registrados com a finalidade de verificação dos vínculos exigidos no Estatuto Social da FUNDMED para serem elegíveis às funções quais são candidatos.

Chapa n° 01

Presidente da FUNDMED
Nome: _________________________________________________________________
RG n°: _____________________________ CPF nº: _____________________________

Diretor Administrativo
Nome: _________________________________________________________________
RG n°: _____________________________ CPF nº: _____________________________

Diretor Financeiro
Nome: _________________________________________________________________
RG n°: _____________________________ CPF nº: _____________________________

Diretor Desenvolvimento e Projeto
Nome: _________________________________________________________________
RG n°: _____________________________ CPF nº: _____________________________


Diretor de Relações Institucionais
Nome: _________________________________________________________________
RG n°: _____________________________ CPF nº: _____________________________

Diretor de Fomento e Captação de Recursos
Nome: _________________________________________________________________
RG n°: _____________________________ CPF nº: _____________________________

Diretor de Patrimônio
Nome: _________________________________________________________________
RG n°: _____________________________ CPF nº: _____________________________

Membro de entidade científica, empresarial ou profissional sem vínculo com a Instituição apoiada, indicado pelo candidato à Presidente da FUNDMED
Nome: _________________________________________________________________
RG n°: _____________________________ CPF nº: _____________________________

Membro preferencialmente do IFES ou ICTS (apoiadas por meio de autorização de credenciamento junto ao MEC) indicado pelo candidato à Presidente da FUNDMED 
Nome: _________________________________________________________________
RG n°: _____________________________ CPF nº: _____________________________

A inscrição da Chapa Eleitoral e os respectivos formulários de Conflitos de Interesse serão homologados de acordo com o previsto no Regulamento Eleitoral.


___________________________________
                                                                                (Nome do Candidato)
    Candidato à Presidência da FUNDMED

	Recebimento Fundação Médica do Rio Grande do Sul

	
Data: _____/________/__________

Nome: __________________________________________________

Assinatura: _______________________________________________
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