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Cidade, XX de XXXXX de 2026.
SOLICITAÇÃO DE INSCRIÇÃO DA CHAPA PARA CONCORRER À DIRETORIA SOBEST® GESTÃO 2027-2029

	Eu, nome completo e sem abreviação, RG XXXXXXXX, CPF XXXXXX, COREN-XX nº XXXXXXX, Enfermeira Estomaterapeuta TiSOBEST concorrendo ao cargo de Presidente SOBEST®, residente a endereço completo venho por meio desta solicitar, em nome de todos os integrantes abaixo mencionados, a inscrição da chapa para concorrer no pleito eleitoral para compor a Diretoria SOBEST®, no triênio 2027-2029.

Vice-Presidente
Nome:
RG:
CPF:
Coren:
Endereço:
Local de Formação em Estomaterapia:

Conselho Científico 
1. Conselheiro(a)
Nome:
RG:
CPF:
Coren:
Endereço:
Local de Formação em Estomaterapia:

2. Conselheiro(a)
Nome:
RG:
CPF:
Coren:
Endereço:
Local de Formação em Estomaterapia:






3. Conselheiro(a)
Nome:
RG:
CPF:
Coren:
Endereço:
Local de Formação em Estomaterapia:

4. Conselheiro(a)
Nome:
RG:
CPF:
Coren:
Endereço:
Local de Formação em Estomaterapia:

5. Conselheiro(a)
Nome:
RG:
CPF:
Coren:
Endereço:
Local de Formação em Estomaterapia:

Primeiro Secretário
Nome:
RG:
CPF:
Coren:
Endereço:
Local de Formação em Estomaterapia:

Secretário Adjunto
Nome:
RG:
CPF:
Coren:
Endereço:
Local de Formação em Estomaterapia:




Primeiro Tesoureiro;
Nome:
RG:
CPF:
Coren:
Endereço:
Local de Formação em Estomaterapia:

Segundo Tesoureiro;
Nome:
RG:
CPF:
Coren:
Endereço:
Local de Formação em Estomaterapia:

Departamento de Educação (membro titulado);
Nome:
RG:
CPF:
Coren:
Endereço:
Local de Formação em Estomaterapia:

Departamento de Desenvolvimento Profissional (membro titulado)
Nome:
RG:
CPF:
Coren:
Endereço:
Local de Formação em Estomaterapia:

Departamento de Comunicação e Marketing;
Nome:
RG:
CPF:
Coren:
Endereço:
Local de Formação em Estomaterapia:







Departamento de Relações Seccionais;
Nome:
RG:
CPF:
Coren:
Endereço:
Local de Formação em Estomaterapia:


Departamento de Relações Internacionais;
Nome:
RG:
CPF:
Coren:
Endereço:
Local de Formação em Estomaterapia:

Conselho Fiscal 
1. Conselheiro(a)
Nome:
RG:
CPF:
Coren:
Endereço:
Local de Formação em Estomaterapia:

2. Conselheiro(a)
Nome:
RG:
CPF:
Coren:
Endereço:
Local de Formação em Estomaterapia:

3. Conselheiro(a)
Nome:
RG:
CPF:
Coren:
Endereço:
Local de Formação em Estomaterapia:


Nestes termos, solicito deferimento.
Assinatura ______________________________________________
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