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FORMULÁRIO DE JUSTIFICATIVA DE FALTAS

Nome:__________________________________________________________________

Conselheiro Titular (   )                    Conselheiro Suplente (   )

  Governamental (   )                          Não Governamental (   )

Representatividade: ______________________________________________________

Motivo da Falta: __________________________________________________________

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
Data da Falta: ___/___/___

Assinatura:______________________________________________________________
Art. 27 do Regimento Interno CMAS – O membro do CMAS perderá seu mandato caso falte injustificadamente a três reuniões consecutivas ou a cinco intercaladas, no ano. 

