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ANEXO II
	 FORMULÁRIO DE INDICAÇÃO DE UM REPRESENTANTE LEGAL PARA ATUAR JUNTO À COMISSÃO ORGANIZADORA DA CONSULTA PÚBLICA


    

Candidato(a) a Diretor(a): _____________________________________________________

Representante Legal
Nome: _____________________________________________________________________
CPF: _______________________________________________________________________
Telefone: ___________________________________________________________________
Lotação: ____________________________________________________________________


Lavras, ____ de __________ de 2026.



________________________________________________
Assinatura candidato(a) a Diretor(a)





________________________________________________
Assinatura Representante Legal
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