MESA DIRETORA
Segunda-Secretaria

CAMARA DOS DEPUTADOS
eDo

Formulario

AUTOINDICACAO AO PREMIO BRASIL MAIS INCLUSAO
CATEGORIA MERITO JOAO RIBAS

InformagGes sobre o representante da empresal/entidade indicada

Nome da empresa/entidade:
Nome do representante da empresa/entidade:
CNPJ da empresa/entidade:

Cargo do representante:
Telefone do representante (com DDD):

Celular do representante (com DDD):

E-mail do representante:

Endereco completo para correspondéncia (com CEP, cidade e UF):

Area de atuagdo:

(_) educacao () esporte

() saude (_) turismo

(_) habilitacdo e reabilitagdo (_) cultura e lazer

(_) emprego, trabalho e renda (_) transporte e mobilidade
() inovacgao e tecnologia (_) assisténcia social

INFORMACOES COMPLEMENTARES

1.

Prémio regulamento pelas Resolugcdes da Camara dos Deputados n° 10/2015 e n® 10/2024 e
Ato da Mesa n° 200/2017.

2. A segunda pagina do formulario ira compor o caderno de votacdo que sera enviado aos (as)
Deputados(as) do Conselho Deliberativo do Prémio. Preencha todos os campos e nao
inclua informagoes pessoais.

3. O indicante & o responsavel pela veracidade e corre¢do das informagdes fornecidas.

4. Apés completo preenchimento, este documento deve ser enviado ao e-mail
premios.2secm@camara.leg.br

5. Para mais informacdes, acesse:

. Pagina do Prémio Brasil Mais Inclusdo
. Pagina da Segunda-Secretaria da Mesa Diretora
6. Em caso de duvida: (61) 3215-8152 ou 5-8162.
TRAMITACAO

GABINETE DO SEGUNDO-SECRETARIO — GAB-2SECM.UT

Brasilia-DF, Data da solicitac2o




@

SINAL DE RECONHECIMENTO A PESSOA COM DEFICIENCIA

Dados da Empresa/Entidade

Empresa/Entidade Cidade/UF
Nome da Empresa/Entidade — sigla, quando houver Cidade/UF

Por que esta empresal/entidade deve ganhar o
Prémio Brasil Mais Inclusao?

Todo o conteudo deste formulario ndo pode exceder esta pagina




