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ANEXO I – FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO

PEDÁGIO BENEFICENTE – 2026
Secretaria de Assistência Social, Habitação e Emprego – SASHE
Município de Guabiruba/SC

1. Identificação da Entidade
Nome da Entidade:____________________________________________
CNPJ: __________________________
Endereço: __________________________________________________________
Telefone: ____________________________
E-mail: _______________________________
Representante Legal: _________________________________________________
Cargo/Função: __________________________

2. Identificação do Responsável pela Coordenação do Pedágio
Nome Completo: ________________________________________________
CPF: ____________________________
Telefone/WhatsApp: ____________________________
E-mail: ____________________________

3. Informações sobre o Pedágio Beneficente
Data e Mês pretendidos para realização: ______________________________
Horário previsto: ____________________________

Locais onde ocorrerá a ação (ruas, cruzamentos, praças etc.):
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Objetivo da ação:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Destinação dos Recursos Arrecadados (Descrever brevemente como os recursos arrecadados serão aplicados):
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________


Declaro que as informações prestadas neste formulário são verdadeiras e de minha inteira responsabilidade.


Guabiruba, ____ de __________________ de 2025.






________________________________________
Assinatura do Responsável pela Coordenação
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