
RELATÓRIO FINAL DA XXX CONFERÊNCIA MUNICIPAL DE ASSISTÊNCIA SOCIAL
 
Registro do processo da Conferência de Assistência Social 2019:	
 	 
1 - Informações Gerais da Conferência Municipal:	 	
a) Nome do Município/	UF 	 	
b) Identificação da Conferência 	 	
c) Datas de realização 	 	
d) Local de realização 	 	
e) Porte do município 	 	
f) Número total de participantes 	 	

2 – Número	 de  participantes  da  Conferência  Municipal  de Assistência Social por categoria e segmento:  	
Delegados Governamentais: _____	 	
Delegados da Sociedade Civil: 	 	
Usuários: _____	 	
Trabalhadores: _____	  	
Entidades: _____	  	
Convidados: ________
Observadores: ________

3. Quais e quantos eventos de mobilização antecederam a Conferência? 
a) Tipo de Eventos de Mobilização:  	
b) Quantos: 	 	
 
4.  Identificação dos/as Delegados	/as que representarão o Município	na 12ª Conferência Estadual de Assistência Social:	 	

Delegados Titulares:

1) Nome: ________________________________________________________
Representatividade:  	
(   ) Governamental
Sociedade Civil:(  )Trabalhadores (  )Usuários/as (  )Entidade Assistência Social  
Endereço (Logradouro, Bairro, Cidade e CEP):	 	
Documento de Identidade: 	 	
 CPF: 	 	
Telefones para contato: 	 	
Residencial (   ) ____________ Celular _____________	__	
E-mail pessoal: _______________________	 	
E-mail institucional: ______________________________	
Sexo:	 (   ) Feminino (   ) Masculino	 	
O/A delegado/a tem alguma deficiência? (   ) Sim (  ) Não 	 	
Especificar a deficiência:	__________________________ 	
Necessita de serviços especiais? (   ) Sim (   ) Não 	 	
Possui alguma restrição/intolerância alimentar?  (   ) Sim (   ) Não	 	
 	
2) Nome: ________________________________________________________
Representatividade:  	
(   ) Governamental
Sociedade Civil:(  )Trabalhadores (  )Usuários/as (  )Entidade Assistência Social  
Endereço (Logradouro, Bairro, Cidade e CEP):	 	
Documento de Identidade: 	 	
 CPF: 	 	
Telefones para contato: 	 	
Residencial (   ) ____________ Celular _____________	__	
E-mail pessoal: _______________________	 	
E-mail institucional: ______________________________	
Sexo:	 (   ) Feminino (   ) Masculino	 	
O/A delegado/a tem alguma deficiência? (   ) Sim (  ) Não 	 	
Especificar a deficiência:	__________________________ 	
Necessita de serviços especiais? (   ) Sim (   ) Não 	 	
Possui alguma restrição/intolerância alimentar?  (   ) Sim (   ) Não	 	

3) Nome: ________________________________________________________
Representatividade:  	
(   ) Governamental
Sociedade Civil:(  )Trabalhadores (  )Usuários/as (  )Entidade Assistência Social  
Endereço (Logradouro, Bairro, Cidade e CEP):	 	
Documento de Identidade: 	 	
 CPF: 	 	
Telefones para contato: 	 	
Residencial (   ) ____________ Celular _____________	__	
E-mail pessoal: _______________________	 	
E-mail institucional: ______________________________	
Sexo:	 (   ) Feminino (   ) Masculino	 	
O/A delegado/a tem alguma deficiência? (   ) Sim (  ) Não 	 	
Especificar a deficiência:	__________________________ 	
Necessita de serviços especiais? (   ) Sim (   ) Não 	 	
Possui alguma restrição/intolerância alimentar?  (   ) Sim (   ) Não	 	
 
Delegados Suplentes:

1) Nome: ________________________________________________________
Representatividade:  	
(   ) Governamental
Sociedade Civil:(  )Trabalhadores (  )Usuários/as (  )Entidade Assistência Social  
Endereço (Logradouro, Bairro, Cidade e CEP):	 	
Documento de Identidade: 	 	
 CPF: 	 	
Telefones para contato: 	 	
Residencial (   ) ____________ Celular _____________	__	
E-mail pessoal: _______________________	 	
E-mail institucional: ______________________________	
Sexo:	 (   ) Feminino (   ) Masculino	 	
O/A delegado/a tem alguma deficiência? (   ) Sim (  ) Não 	 	
Especificar a deficiência:	__________________________ 	
Necessita de serviços especiais? (   ) Sim (   ) Não 	 	
Possui alguma restrição/intolerância alimentar?  (   ) Sim (   ) Não	 	

 2) Nome: _______________________________________________________
Representatividade:  	
(   ) Governamental
Sociedade Civil:(  )Trabalhadores (  )Usuários/as (  )Entidade Assistência Social  
Endereço (Logradouro, Bairro, Cidade e CEP):	 	
Documento de Identidade: 	 	
 CPF: 	 	
Telefones para contato: 	 	
Residencial (   ) ____________ Celular _____________	__	
E-mail pessoal: _______________________	 	
E-mail institucional: ______________________________	
Sexo:	 (   ) Feminino (   ) Masculino	 	
O/A delegado/a tem alguma deficiência? (   ) Sim (  ) Não 	 	
Especificar a deficiência:	__________________________ 	
Necessita de serviços especiais? (   ) Sim (   ) Não 	 	
Possui alguma restrição/intolerância alimentar?  (   ) Sim (   ) Não	 	

3) Nome: ________________________________________________________
Representatividade:  	
(   ) Governamental
Sociedade Civil:(  )Trabalhadores (  )Usuários/as (  )Entidade Assistência Social  
Endereço (Logradouro, Bairro, Cidade e CEP):	 	
Documento de Identidade: 	 	
 CPF: 	 	
Telefones para contato: 	 	
Residencial (   ) ____________ Celular _____________	__	
E-mail pessoal: _______________________	 	
E-mail institucional: ______________________________	
Sexo:	 (   ) Feminino (   ) Masculino	 	
O/A delegado/a tem alguma deficiência? (   ) Sim (  ) Não 	 	
Especificar a deficiência:	__________________________ 	
Necessita de serviços especiais? (   ) Sim (   ) Não 	 	
Possui alguma restrição/intolerância alimentar?  (   ) Sim (   ) Não	 	

5.  Registro  do  Resultado  da  Plenária  Final  da  Conferência  de  Assistência Social:	 	
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