
IDENTIFICAÇÃO DO RELATÓRIO D E CONFE RÊNCIA

RELA TÓRIO DAS DEL IBERAÇÕES  DA  ______CONFE RÊNCIA M UNICIP AL DE  

ASSISTÊNCIA SOC IA L

MUNICÍPI O

EST ADO

REGIÃO  DO BR ASIL

TEMA:

DATA DE 
REALIZAÇÃO:

Nº TOTAL DE PARTICIPANTES (DELEGADOS 
+ CONVIDADOS + OBSERVADORES) DA 
CONFERÊNCIA:

LOCAL DE 
REALIZAÇÃO:

N.º TOTAL DE PARTICIPANTES USUÁRIOS:

MUNICÍPIO: N.º TOTAL DE DELEGADOS DA SOCIEDADE 
CIVIL:

ESTADO: N.º TOTAL DE DELEGADOS DO GOVERNO:

N.º TOTAL DE DELEGADOS:

COM ISSÃO ORG ANIZADO RA DA  CONFE RÊNCIA

NOME REPRESENTAÇÃO FONE E-MAIL



RELAÇ ÃO DE DELEG ADOS P ARA  A 
CONFERÊNCIA  ES TADU AL DE A SSISTÊNC IA  SOC IAL :

NOME REPRESE NTAÇÃO CPF CONDIÇÃO

Titul ar Sup lent e

ASSINA TUR A

Data:____________________________________________________

_________________________________________________________

Assinatura do Presidente do Conselho Municipal de Assistência Social
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