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Estratégicas para o Controle Externo





Cadastro do Agente de Integração do Partícipe

Nome da Instituição:_______________________________________________________

Nome da Unidade de Informações Estratégicas: _________________________________

________________________________________________________________________

Telefone da Unidade de Informações Estratégicas: _______________________________

E-mail da Unidade de Informações Estratégicas: _________________________________

Data: _____/_____/_________ 


Tipo: (___) Inclusão      (___) Exclusão

Agente de Integração

(   )  Titular 

(    ) Suplente

Nome: __________________________________________________________________

CPF: ____________________________    RG (*): _______________________________

Endereço (*):_____________________________________________________________

Telefone Institucional (*): ____________________________________________________

Telefone Celular (*): _______________________________________________________

e-mail institucional (*): ______________________________________________________

e-mail não institucional (*): __________________________________________________

Cargo (*): _______________________________________________________________

(*) quando for exclusão o preenchimento é opcional.

_______________________________________

Assinatura do Agente de Integração

_______________________________________

Assinatura do Responsável pela Instituição


