	CREDENCIAL DE VOTO



	
A entidade __________________________________________________________________

	com sede em ________________________, Rua____________________________________ 

	__________________________________, nº. __________, Cep.: _____________________,

	fone:__________________, inscrito(a) no CNPJ sob nº. _____________________________,

	neste ato representado(a) por seu Diretor(a) ________________________________________

	____________ abaixo assinado, vem pela presente credenciar o(a) senhor(a) ______________

	________________________________, portador do RG nº.__________________________,

	residente e domiciliado em ____________________________, Rua ____________________

	_________________________________, nº. ___________, Cep.: _____________________,

	HOSPITAIS FILANTRÓPICOS DO VALE DO PARAÍBA LITORAL NORTE E ALTA MANTIQUEIRA, para o dia 19/08/2025, às 09:30 em primeira convocação, e em segunda convocação às 10:00, a realizar-se a realizar-se na Plataforma Zoom, por meio do link: https://us06web.zoom.us/j/86960129326?pwd=70LlQbkApZiz2aqWP98M2Z0Zdc0vJe.1  

	




	


	___________________________________________

	Carimbo da Entidade e assinatura do(a) Diretor(a)

	




	É associado(a) do SINDICATO     (       ) SIM                        (        ) NÃO



