
ESTADO DA PARAíBA
PREFEITURÀ MUHICIPAL DE MA§SARANDUBA

SEcRETARIA MUHtctpÀL DE AsstsrÊHcn soclAL - sEMAS
CoNSELHO MUNTC|PAL DOS DIRETTOS DA CRIAHçA E ADOLESCENTE - CníDCA,

FrcHA DE TNSCRTÇÃO - CpA MASSARANDUBA- PARAÍBA

COMITÊ PARTICIPATIVO DE ADOLESCENTES - CPA
SELEçÃO 2026 MUNrCíprO DE MASSARANDUBA - pB

DADOS DO(A) ADOLESCENTE:

Nome completo:

Data de nascimento. I I

ldade:

Sexo( )FOM( )Outro:

Endereço completo.

Bairro / Comunidade:

Telefone / WhatsApp: (_)
E-mail (se tiver):

ESCOLARIDADE:

Escola onde estuda:

Série / Ano

víNculo cou sERVrços, pRocRAMAS Elou pRoJETos soctAts
(caso tenha):
( ) scFV:

) Criança e Adolescente PAEFI

) Projeto Social:

) Outro:

(

(

(



ESTADO D.A PARAíBA
PREFEITURÂ NilUNICIPAL DE MASSÁ,RANDUBA

SEcRETARTA lyruNtctpAt- DE AsslsrÊt*tcll soctAl - sEMAS
CONSELHO MUNICIPÂL DOS DIREITOS DA GRIANÇA E ADOLESCENTE - CMDCA

Por que você quer participar do CPA?

{Escreva corn suas proprias palavras. Pade serà mão ou com apoio de
aiguém.)

Massaranduba,_ de agosto de 2026


