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ELEIÇÃO COMPESAPREV 2019 
 
 

PEDIDO DE INSCRIÇÃO  
CONSELHO DE SAÚDE 

 
 

Ao 
 
Presidente da Comissão Coordenadora das Eleições CompesaPrev 2019 
 
 
 

______________________________________________________________, beneficiário do COMPESAÚDE 

desde___/___/______, matrícula _______, lotado(a) no (a)_____________________________________________, 

sigla ____________ município__________________, vem, na forma do Edital e Regulamento das Eleições 

CompesaPrev 2019, solicitar o registro da candidatura para concorrer ao cargo de CONSELHEIRO de SAÚDE
1
 da 

COMPESAPREV, em pleito que realizar-se-á nos dias 08 e 09 de julho de 2019, tendo como suplente 

___________________________________________, beneficiário do COMPESASAÚDE desde___/___/______, 

matrícula _______, lotado(a) no (a)_____________________________________________, sigla ____________, 

município__________________. 

 

Declaro, sob pena da lei, que as informações acima referidas são verdadeiras e de nossa inteira Responsabilidade, e 

que temos ciência das regras contidas no Edital e Regulamento das eleições CompesaPrev 2019. 

 
 

Recife, _______ de _________________ de 2019. 
 
 

____________________________________    ___________________________________ 
 

      Assinatura Titular        Assinatura Suplente 
 
 
Contatos: 

Telefone: _______________________________           Telefone________________________________ 

Email: __________________________________          Email: _________________________________ 

 

                                                 

 
1
 São condições de inscrição e concorrência à vaga de membro efetivo e suplente do Conselho de 

Saúde: 
  
 Ser associado do COMPESASAÚDE , estar em pleno gozo de seus direitos estatutários e estar em dia com os pagamentos; 
 possuir 02 (dois) ou mais anos de contribuição ao COMPESASAÚDE; 
 possuir 05 (cinco) anos ininterruptos de vínculo empregatício junto à COMPESA, pertencendo ao seu quadro de pessoal; 
 Possuir grau de escolaridade do ensino médio completo, ou seu equivalente; 
 Não ter sofrido condenação criminal transitada em julgado (apresentar certidão); 
 Não ter sofrido penalidade administrativa por infração da legislação da seguridade social, inclusive da previdência complementar ou 

como servidor público, estatutário ou celetista, ainda que temporário.  
 Declaração da COMPESA (GAP) referente a não existência de registros de penalidades na ficha funcional e comprovação de serviços 

prestados a COMPESA; 

 
OBS.: Apresentar junto a este formulário o comprovante de escolaridade, foto e currículo (modelo), até às 17h do dia 17 de maio de 2019, 
e toda a documentação relacionada.  
 


