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	Governo do estado DE MINAS GERAIS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE
SUPERINTENDÊNCIA DE ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE

	Ficha de cadastro (* INFORMAÇÕES OBRIGATÓRIAS)

	Nome do evento:
	Plenária Estadual de Entidades e Movimentos Sociais LGBT para Constituição do Comitê Técnico de Saúde Integral LGBT do Estado de Minas Gerais

	*Nome de registro: (nome civil)
	

	   Nome social: (nome de identificação)
	

	*Nome da mãe:
	

	*Data de nascimento:
	

	Segmento que representa:
	      lésbica        gay        mulher bissexual       homem bissexual        mulher transexual
       homem transexual        travesti                               

	*Nome do movimento que representa:
	
	*O movimento é legalmente instituído?
	      sim*
      não

	* CASO O MOVIMENTO SEJA LEGALMENTE INSTITUÍDO, DEVERÃO SER ENVIADOS, JUNTO A FICHA DE INSCRIÇÃO, DOCUMENTOS COMPROBATÓRIOS (RESOLUÇÕES, REGIMENTOS, CNPJ, CERTIFICAÇÃO EM CARTÓRIO, ETC.).

	*Número PIS/PASEP**:
	 
	*CPF:
	

	*Número da conta corrente** individual: (preferência Banco do Brasil)
	Banco: 
Agência: 
Conta Corrente (individual): 

	** o número do PIS/paseP e o número da conta corrente são fundamentais para a efetivação do cadastro. ressaltamos que a conta corrente deverá ser individual e no nome do titular. conta poupança ou conta conjunta não serão aceitas.

	Endereço Residencial:
	

	*Município:
	
	*UF:
	
	CEP:
	

	Telefone: 0xx
	
	FAX: 0xx
	

	*E-mail:
	
	*Celular: 0xx
	


	EM SUA OPINIÃO, como a sociedade civil pode CONTRIBUIR na formação do comitê técnico de saúde integral lgbt?

	*
	


	quais são suas principais contribuições em relação à saúde da população lgbt?

	*
	


