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ANEXO 1.4
CHECKLIST - RELACAO DA DOCUMENTACAQ
I. Entidades Representativas do Poder Executivo - GESTORES:
DOCUMENTACAO Simples Aprovacao
DATA  Conferéncia COMISSAO
APAD ELEITORAL

a) Requerimento de inscrigdo dirigido a presidéncia da
Comissao Eleitoral, formulario préprio, ( Anexo 2);

b) Ficha de Inscricdo do representante (eleitor) titular e
do seu respectivo suplente e Termo de Indicagdo, em
formulario préprio (Anexo 3);

c) Copia da Carteira de Identidade, CPF e comprovante
de enderego do presidente ou do representante legal da
organizacgao;

d) Cépia da Carteira de Identidade, CPF e comprovante
de enderego do representante da entidade que
participara do processo eleitoral (titular e suplente);

DATA DE RECEBIMENTO: RESPONSAVEL:

DATA ENVIO COMISSAO: RESPONSAVEL:

JUSTIFICATIVA DA COMISSAO: (Para os casos de itens faltantes)

Assinatura:

LEGENDA: APAD — Apoio Administrativo



