


ANEXO IV
DECLARAÇÃO DE EXPERIÊNCIA EM ATENDIMENTO EXCLUSIVO LIGADO A 
ACOLHIDA, ESCUTA OU ORIENTAÇÃO DE CRIANÇAS E ADOLESCENTES
(MODELO OFICIAL – Fazer em papel timbrado da instituição)
Para fins de cumprimento da Lei Municipal nº 3.818 de 24 de março de 2015, do Edital CMDCA nº 001/2023, que regulamentam o Processo de Escolha de Membros do Conselho Tutelar de São João da Boa Vista para o Mandato 2024/2027, a ______________________________________ _____________________________________________________________________________, 
CNPJ nº ______________________________, sito à (rua/avenida/outro___________________ ________________________________________________, nº____________, Complemento _______, telefone(s) ______________________, por seu representante legal abaixo assinado, DECLARA, sob as penas da lei, que o (a) Sr.(a)_______________________________________ ____________________________, (presta/prestou) ___________________________________ nesta instituição, serviço de _______________________________________________________
_____________________________________________________________________________
de ____ /_____/______ (data inicial) à ____/ ____/______ (data final). 

DESCRIÇÃO DO TRABALHO 
Cargo/Função: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Carga horária de trabalho: 
_____________________________________________________________________________
Faixa etária do público atendido: _____________________________________________________________________________
Atividades desenvolvidas: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Declaro estar ciente de que estarei sujeito à aplicação das penalidades previstas no Código Penal Brasileiro e demais legislações pertinentes, em caso de falsidade de quaisquer das informações aqui prestadas. 
São João da Boa Vista, _____ de _____________________ de 2024. 
Nome legível do representante legal da Organização da Sociedade Civil: 
_____________________________________________________________________________




__________________________________________________
ASSINATURA/CARIMBO



















