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TERMO DE ADESÃO VOLUNTÁRIA
DADOS DO/A REQUERENTE:

1. Nome/Razão Social:      
2. Sigla (ou nome de fantasia):      
3. Caracterização:


 FORMCHECKBOX 
 Conselho – Criado pela/o  FORMDROPDOWN 
 nº      , de       (data no formato dd/mm/aaaa).

 FORMCHECKBOX 
 Instituição Governamental – CNPJ nº      

 FORMCHECKBOX 
 Organização da Sociedade Civil – CNPJ nº      

 FORMCHECKBOX 
 Fórum – Registrado na data de       no Cartório      , livro      , fls      
4. Esfera de atuação:  FORMDROPDOWN 

5. Escopo de atividades:
 FORMCHECKBOX 
 Controle social
 FORMCHECKBOX 
 Gestão de políticas setoriais
 FORMCHECKBOX 
 Promoção de direitos

 FORMCHECKBOX 
 Proteção e ou defesa de direitos
 FORMCHECKBOX 
 Atendimento e ou prestação de serviços a pessoas idosas
4. E-mail institucional:      
5. URL da homepage:      
6. Telefone(s) institucionais: (  )       /       /      
DECLARAÇÃO

Na qualidade de representante legal do/a requerente acima qualificado/a, declaro pelo presente Termo de Adesão Voluntária o interesse institucional na adesão ao Portal Brasil Idoso (www.brasilidoso.net.br).
Declaro que conheço e aceito as condições gerais de participação, gerenciamento e operacionalização dispostas no Regulamento Geral, Código de Conduta e Política de Privacidade do Portal Brasil Idoso. Assumo, em nome do/a requerente, a responsabilidade administrativa, civil e penal pela totalidade de conteúdos disponibilizados pela pessoa abaixo indicada como responsável institucional perante o Portal Brasil Idoso, assim como pelos eventuais colaboradores por esta credenciados a operar o sistema.

Município-UF, data.
Assinatura do/a Representante Legal
QUALIFICAÇÃO DO/A REPRESENTANTE LEGAL DO/A REQUERENTE:

Nome completo:      
Cargo:      

RG:      

CPF:      
E-mail pessoal:      
Telefone(s) fixo(s): (  )       /      
    Telefone(s) celular(es): (  )       /      
PESSOA INDICADA COMO RESPONSÁVEL INSTITUCIONAL PERANTE O PORTAL BRASIL IDOSO:

Nome completo: 
Cargo: 
E-mail pessoal: 
Telefone(s) fixo(s): (      FORMTEXT 

  
)  /      
    Telefone(s) celular(es): (  )       /      
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