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EDITAL N.° 49/2016

ANEXO XI - FORMULARIO DE SOLICITACAO DE USO DO NOME SOCIAL

NOME DO PARTICIPANTE:

NOME SOCIAL DO PARTICIPANTE:

CPF N° DE INSCRICAO:

E-MAIL TELEFONE CONTATO:

Argumentagdo do participante com letra legivel.

(Se necessario, use o verso.)
Fortaleza/CE,  de de

Assinatura do Participante

PARTICIPANTE travesti ou transexual (pessoa que se identifica e quer ser reconhecida socialmente, em
consonincia com sua identidade de género), em conformidade com o Decreto N° 8.727, de 28 de abril de
2016.

O formulario preenchido e assinado, acompanhado da cdpia autenticada do documento oficial de identidade do
PARTICIPANTE, devera ser entregue, conforme Anexo I1I — Calendério de atividades.
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