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COMISSÃO PROVISÓRIA – TERMO DE ANUÊNCIA

Os abaixo-assinados, eleitores filiados aos DEMOCRATAS 25 e inscritos no Município de ____________________________, dão plena anuência à inclusão de seus nomes na Comissão Provisória a ser nomeada para este Município, a saber:

	Nome:-                                                                                                          
	CPF       .      .      -    
	PRESIDENTE

	Endereço:-                                                                               n°       
	Cidade:-                                              -MG

	CEP:-            -      
	Tel :- (    )         -        
	Cel :- (    )         -        
	Fax:-(    )         -        

	Nascimento.     /    /        
	Identidade:-     -    .      .       - SSP-      
	Profissão:                   

	Título nº                                - Zona Eleitoral:-          
	E-mail:-                                                       

	                                                                                       Assinatura:


	Nome:-                                                                                                          
	CPF       .      .      -    
	VICE-PRESIDENTE

	Endereço:-                                                                               n°       
	Cidade:-                                              -MG

	CEP:-            -      
	Tel :- (    )         -        
	Cel :- (    )         -        
	Fax:-(    )         -        

	Nascimento.     /    /        
	Identidade:-     -    .      .       - SSP-      
	Profissão:                   

	Título nº                                - Zona Eleitoral:-          
	E-mail:-                                                       

	                                                                                       Assinatura:


	Nome:-                                                                                                          
	CPF       .      .      -    
	SECRETÁRIO GERAL

	Endereço:-                                                                               n°       
	Cidade:-                                              -MG

	CEP:-            -      
	Tel :- (    )         -        
	Cel :- (    )         -        
	Fax:-(    )         -        

	Nascimento.     /    /        
	Identidade:-     -    .      .       - SSP-      
	Profissão:                   

	Título nº                                - Zona Eleitoral:-          
	E-mail:-                                                       

	                                                                                       Assinatura:


	Nome:-                                                                                                          
	CPF       .      .      -    
	TESOUREIRO

	Endereço:-                                                                               n°       
	Cidade:-                                              -MG

	CEP:-            -      
	Tel :- (    )         -        
	Cel :- (    )         -        
	Fax:-(    )         -        

	Nascimento.     /    /        
	Identidade:-     -    .      .       - SSP-      
	Profissão:                   

	Título nº                                - Zona Eleitoral:-          
	E-mail:-                                                       

	                                                                                       Assinatura:


	Nome:-                                                                                                          
	CPF       .      .      -    
	LIDER DA BANCADA

	Endereço:-                                                                               n°       
	Cidade:-                                              -MG

	CEP:-            -      
	Tel :- (    )         -        
	Cel :- (    )         -        
	Fax:-(    )         -        

	Nascimento.     /    /        
	Identidade:-     -    .      .       - SSP-      
	Profissão:                   

	Título nº                                - Zona Eleitoral:-          
	E-mail:-                                                       

	                                                                                       Assinatura:


	Nome:-                                                                                                          
	CPF       .      .      -    
	MEMBRO

	Endereço:-                                                                               n°       
	Cidade:-                                              -MG

	CEP:-            -      
	Tel :- (    )         -        
	Cel :- (    )         -        
	Fax:-(    )         -        

	Nascimento.     /    /        
	Identidade:-     -    .      .       - SSP-      
	Profissão:                   

	Título nº                                - Zona Eleitoral:-          
	E-mail:-                                                       


OBS: Enviar cópia xerox LEGÍVEL do documento de: Identidade, CPF e Título de Eleitor. (DE TODOS  OS  MEMBROS). 
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