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	MINISTÉRIO PÚBLICO DA UNIÃO

MINISTÉRIO PÚBLICO DO DISTRITO FEDERAL E TERRITÓRIOS




ANEXO II À PORTARIA NORMATIVA Nº 430, DE 30 DE MARÇO DE 2016

LISTA DOS MEMBROS DA ATUAL DIRETORIA OU ÓRGÃO EQUIVALENTE
Folha n° ______
Denominação / Nome da entidade:______________________________________________________ 

Nome Fantasia:___________________________________________________________________
CNPJ: ____________/_______-______
Nome: _________________________________________________________________
Cargo: __________________________________
CPF: _____________________________  Mandato: ____/____/______ a ____/____/______
Profissão: ________________________________________________________________________
Nacionalidade: _________________________   Estado civil:_______________________________
Endereço residencial:_______________________________________________________________
Endereço profissional: _______________________________________________________________
Telefones para contato: ________________________________________ E-mail: _____________________
Nome: _________________________________________________________________
Cargo: __________________________________
CPF: __________________________    Mandato: ____/____/______ a ____/____/______
Profissão: ________________________________________________________________________
Nacionalidade: _________________________   Estado civil:_______________________________
Endereço residencial: ______________________________________________________________
Endereço profissional: _______________________________________________________________
Telefones para contato: ________________________________________ E-mail: _____________________
Nome: _________________________________________________________________
Cargo: __________________________________
CPF: __________________________    Mandato: ____/____/______ a ____/____/______
Profissão: ________________________________________________________________________
Nacionalidade: _________________________   Estado civil:________________________________
Endereço residencial:_______________________________________________________________
Endereço profissional: _______________________________________________________________
Telefones para contato: ________________________________________ E-mail: _____________________
Declaro que são verdadeiras as informações acima.

Brasília, ____ de ________________ de ______                   _____________________________________

Assinatura do representante legal

Folha n° ______
Nome: _________________________________________________________________
Cargo: __________________________________
CPF: __________________________    Mandato: ____/____/______ a ____/____/______
Profissão: ________________________________________________________________________
Nacionalidade: _________________________   Estado civil:________________________________
Endereço residencial:_______________________________________________________________
Endereço profissional: _______________________________________________________________
Telefone para contato: _______________________________ E-mail:__________________________
Nome: _________________________________________________________________
Cargo: __________________________________
CPF: __________________________    Mandato: ____/____/______ a ____/____/______
Profissão: ________________________________________________________________________
Nacionalidade: _________________________   Estado civil:________________________________
Endereço residencial:_______________________________________________________________
Endereço profissional: _______________________________________________________________
Telefone para contato: _______________________________ E-mail:__________________________
Nome: _________________________________________________________________
Cargo: __________________________________
CPF: __________________________    Mandato: ____/____/______ a ____/____/______
Profissão: ________________________________________________________________________
Nacionalidade: _________________________   Estado civil:________________________________
Endereço residencial:_______________________________________________________________
Endereço profissional: _______________________________________________________________
Telefone para contato: _______________________________ E-mail:__________________________
Nome: _________________________________________________________________
Cargo: __________________________________
CPF: __________________________    Mandato: ____/____/______ a ____/____/______
Profissão: ________________________________________________________________________
Nacionalidade: _________________________   Estado civil:________________________________
Endereço residencial:_______________________________________________________________
Endereço profissional: _______________________________________________________________
Telefone para contato: _______________________________ E-mail:__________________________
Brasília, ____ de ________________ de ______                          ______________________________





Assinatura do representante legal 
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