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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DE  ASSISTÊNCIA SOCIAL 

FICHA DE CADASTRO DE ENTIDADES 

Nome da Entidade: ______________________________________________________________
Endereço:_________________________________________________Nº________

Bairro:____________________________________Cep:______________

Município:_________________________________CNPJ:______________________
E-mail:_____________________________ Telefone: _____________________________ 
Data de Fundação __/__/____ Nº.Reg.Cartório:__________Data de Reg: ___/__/____

Número e data dos seguintes registro: (Se houverem)

Registro na SAS Nº: _________________________________ 
Utilidade Pública Estadual_________________ 
NATUREZA JURÍDICA DA ENTIDADE:(   )  Autônoma   (   ) Mantenedora  (   ) Mantida 

Se for mantenedora, anexar uma ficha de cadastro para cada mantida. Se for mantida citar aqui o nome de sua mantenedora: _______________________________________________
NATUREZA DO SERVIÇO PRESTADO: (Numerar por ordem de importância 1, 2, 3...)

(  )Apoio e Assessoria (  )Atividades Cooperativas (  )Assistência Social (  )Comunicação (  ) Comunitária (  )Cultural (  )Defesa Ambiental (  )Educacional (  )Educação Especial (  )Esportiva (  )Estudos e Pesquisas (  )Hospitalar   Previdenciária(  ) Qualificação Profissional(  )Promoção e Defesa de Direitos(  ) Promoção da Saúde(   )
Proteção de Animais(  ) Religiosa(  ) Recreativa(  ) Representativa(  ) Segurança Pública(   ) Sindical(  )
Trabalho Voluntário(   )  Outro ___________________________

POPULAÇÃO ALVO: (Numerar por ordem de importância 1, 2, 3...)

(   )Grupos Étnicos/Raciais (   )Infantil/Juvenil (   )Idosos (   )Família (   )Comunidade (   )Morador de Rua
 (   ) Mulheres (   )Portadores de Necessidades Especiais (   )Portadores de Doenças Crônicas (    )Trabalhadores  Outro. _____________________________
Período de atendimento: (   )Manhã  (   )Tarde  (   )Noite

Nº de pessoas que moram na Instituição: ____________ (Se houver abrigo) 

Nº de pessoas beneficiadas diretamente pela Instituição________ Indiretamente: ________
 Nome do Presidente ou responsável pela Entidade: __________________________________________ 
CPF:______________________________________ RG:_____________________________

Telefone: ________________ 
E-mail:_____________________________
Data da Posse: ___/___/______ Mandato de: __/___/____ à ___/___/______
A Diretoria é Remunerada? (   )Sim (   )Não

Data: ___/____/________                     
Assinatura do Presidente ou Responsável: 
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