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FICHA DE INSCRIÇÃO DE DELEGADOS DA XI COESA

	DELEGADO(A)
     Titular	  Suplente
	SEGMENTO
     Gestor	Prestador	Trabalhador de Saúde		Usuário do SUS

	NOME

	NOME PARA CRACHÁ

	IDENTIDADE – ÓRGÃO EMISSOR
	CPF


	ENDEREÇO


	CEP

	CIDADE

	TELEFONE
	CELULAR
	E-MAIL


	ENTIDADE QUE REPRESENTA
											Urbana		Rural

	TELEFONE
	CELULAR
	E-MAIL


	ESCOLARIDADE (ENSINO)
     Fundamental		Médio			Técnico		Superior incompleto
     Superior completo			Superior Especialização		Mestrado		Doutorado
FORMAÇÃO ACADÊMICA:






	PESSOA COM DEFICIÊNCIA OU PATOLOGIA?
     Sim		  Não
QUAIS?


	NECESSIDADE DE SERVIÇOS ESPECIAIS 
     Sim		  Não
QUAIS? 
      Alimentação	   Transporte Adaptado		Comunicação		Visual		Diálise
      Acompanhante		Outros: ____________________________________________________

	ORIENTAÇÃO SEXUAL
      Heterossexual		Gay		Lésbica		Bissexual		Não informado

	IDENTIDADE DE GÊNERO
      Travesti		Transexual Masculino	Transexual Feminino			Não informado

	ETNIAS RACIAIS
      Negra		Amarela		Branca			Indígena		Parda

	DATA

_______ / _______ / _______
	ASSINATURA DO(A) DELEGADO(A)

___________________________________________________________



