
REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO DE CHAPA  

PARA O TRIÊNIO 2025/2027 

 

 

 

 

(Nome) _____________________________________________________________________, 

Matrícula no Fisco Saúde nº _____________________, tendo em vista a realização de eleições 

para o triênio 2025/2027, vem perante a Comissão Eleitoral, como candidato integrante da 

Chapa __________________________________________________________, requerer a 

inscrição da aludida, juntando ainda o atestado de filiação, adimplência e regularização 

emitido pelo Representante Legal do Fisco Saúde PE ou outrem por ele designado, em relação 

a cada candidato que compõe a chapa, bem como os correspondentes termos de 

responsabilidade lavrados por cada um dos candidatos. 

 

 

 

_____________________________, _______ de _____________ de ___________. 
Local e data 
 
 
 

______________________________________________________________ 
Assinatura do Candidato(a) 



Anexo I 
Ficha de Inscrição de Chapa 

Triênio 2025-2027 
 

CONSELHO DE ADMINISTRAÇÃO 

 

 

Presidente(a) do Conselho ........................................................................................................... 

 
Conselheiro(a) Titular .................................................................................................................  

Conselheiro(a) Suplente ................................................................................................................. 
 
 
Conselheiro(a) Titular .................................................................................................................  

Conselheiro Suplente ................................................................................................................. 

 
Conselheiro(a) Titular .................................................................................................................  

Conselheiro Suplente ................................................................................................................. 

 
Conselheiro(a) Titular .................................................................................................................  

Conselheiro Suplente ................................................................................................................. 

 

DIRETORIA EXECUTIVA 

 

Diretor(a) Presidente(a) ................................................................................................................. 

Diretor(a) de Operações ................................................................................................................ 

Diretor(a) Administrativo(a)-Financeiro(a) .................................................................................... 

 



FISCO SAÚDE 
FICHA DE INSCRIÇÃO: CANDIDATURA INDIVIDUAL 

COMPONENTES DA CHAPA 
PARA O TRIÊNIO 2025/2027 

 
(anexa a solicitação de declaração de regularidade) 

DADOS PESSOAIS 

Nome completo: ______________________________________________________________ 

Endereço residencial: __________________________________________________________ 

_____________________________________________ CEP: ___________________________ 

Cidade: __________________________ Estado(UF): _____  CPF: ________________________ 

Identidade nº _____________________ Emisssor: _______  Nascimento: ____/____/_______ 

Fone(s): ______________________  Whatsapp: ______________________________________ 

E-mai(s): __________________________  Matrícula no  Fisco Saúde: _____________________ 

 

DADOS PROFISSIONAIS 

Cargo ou função: _______________________________________________________________ 

Matrícula na Fazenda: _______________________ Fone Comercial: ______________________ 

Local de trabalho: ______________________________________________________________ 

 

DADOS ELEITORAIS 

Eleições do Fisco Saúde – Triênio 2025/2027 

Chapa: ______________________________________________________________________ 

Cargo ao qual se candidata: _____________________________________________________ 

Na chapa, conforme o Anexo I. 

 

_____________________________, _______ de _____________ de ___________. 
Local e data 
 
 
 

______________________________________________________________ 
Assinatura do Candidato(a) 



SOLICITAÇÃO DE DECLARAÇÃO DE REGULARIDADE 
PARA O TRIÊNIO 2025/2027 

 

 

 

À Administração do Fisco Saúde Pernambuco 

 

___________________________________________________________________, matrícula 

no Fisco Saúde nº ________________________, CPF nº ___________________________, 

requer informar que se encontra regular com suas obrigações financeiras perante a 

associação, bem como está regularizado no que concerne ao disciplinado no Art. 38 do 

Estatuto Social. 

 
 
 
 
 
_____________________________, _______ de _____________ de ___________. 
Local e data 
 
 
 
 

______________________________________________________________ 
Assinatura do Candidato 


