CONTROLE INTERNO

(NAO ESCREVER NESTE CAMPO)

XV CONGRESSO ORDINARIO DO SEPE/RJ

“DO SEP AO SEPE, DE GOVERNOS EM GOVERNOS, 40 ANOS!
NAS ESCOLAS, CRECHES, RUAS E GREVES, SEM TEMER A LUTA
PELA EDUCAGAO PUBLICA, LAICA E DE QUALIDADE, EM DEFESA DA GREVE GERAL!”

ATA DE ELEICAO DE DELEGADAS(OS)

Unidade de Ensino:

Endereco:
Municipio: Nucleo/Regional:
As horas do dia de de 2017, realizou-se a assembleia dos profissionais de educagao do turno

desta unidade de ensino, com objetivo de debater a pauta do XV Congresso Ordinario do SEPE/RJ e eleger as(os) delegadas)os)
que a representarao.
PAUTA
1) Conjuntura;
2) Politicas Educacionais;
3) Atualizagdo do Estatuto e organizagdo do SEPE/RJ;
4) Avaliacdo das greves, reorganizacgdo, perspectivas de lutas paras as redes e concepcdo sindical.

ORIENTACOES PARA ELEICAO E INSCRICAO DE DELEGADAS(OS)
a) A Unidade de Ensino podera eleger 1 uma(um) delegada(o) para cada grupo de 10(dez) profissionais de educagdo presentes. No caso

de fragdo igual ou maior que 05(cinco), a escola podera eleger mais uma (um) delegada(o). A Unidade de Ensino tera direito a
01(uma/um) delegada(o) caso atinja o quérum minimo de 06 (seis) presentes;

b) Asassembleias podem ser realizadas por turno. Todas e todos profissionais que trabalham na Unidade de Ensino podem votar;

c) As(os) delegadas(os) devem ser associadas(os) aos SEPE/RJ. Caso contrario, poder3o filiar-se até o momento da assembleia de
eleigdo de delegadas(os). Nesse caso, orientamos que anexe a ata, copia da ficha de filiagdo e comprovante de pagamento do més
atual;

d) Adelegada(o) ja associada(o), que ndo possui desconto em folha, devera apresentar comprovante de pagamento dos 6 (seis) ultimos
meses;

e) Asassembleias para a elei¢do das(os) delegadas(os) devem realizar-se até o dia 18/09/2017;

f) A presente ata de elei¢do deverd ser entregue a Comissdo Organizadora, na sede do SEPE/Central até as 20 horas do dia 18/09/2017
ou postado, via sedex, até o dia 18/09/2017 com carimbo do correio.

g) Orienta-se a anexagdo do contracheque atual e/ou documento que comprove a filiagdo e quitagdo com o sindicato.

LISTA DE PRESENTES

NOME CPF MATRICULA ASSINATURA
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DELEGADAS(OS) ELEITAS(OS)

1.
NOME:

il

CPF | | HEEER | |- | [ TEL () EMAIL:
MATRICULA: REDE:

MATRICULA: REDE:

Portador de alguma deficiéncia? Qual?

Sera disponibilizada recreagdo para criangas de 02 a 12 anos. Necessidade recreagdo? ( ) ndo ( )sim

Nome da crianga:
Nome da crianga:

2.

Idade:

Idade:

NOME:

CPF| |

L] [TEL () EMAIL:

MATRICULA:

REDE:

MATRICULA:

REDE:

Portador de alguma deficiéncia? Qual?

Sera disponibilizada recreagdo para criangas de 02 a 12 anos. Necessidade recreagdo? ( )ndo ( )sim

Nome da crianga:
Nome da crianga:

1.

Idade:

Idade:

SUPLENTES

NOME:

CPF| |

HEREN

TEL: () EMAIL:

MATRICULA:

REDE:

MATRICULA:

REDE:

Portador de alguma deficiéncia? Qual?

Sera disponibilizada recreagdo para criangas de 02 a 12 anos. Necessidade recreagdo? ( ) ndo ( )sim

Nome da crianga:
Nome da crianga:

2.

Idade:

Idade:

NOME:

CPF| |

HEREN

TEL: () EMAIL:

MATRICULA:

REDE:

MATRICULA:

REDE:

Portador de alguma deficiéncia? Qual?

Sera disponibilizada recreagao para criangas de 02 a 12 anos. Necessidade recreag¢do? ( )ndo ( )sim

Nome da crianga:
Nome da crianga:

Filhas(os) com deficiéncia poderdo acompanhar a(o) delegada(o) responsavel:

Idade:

Idade:

Mais informagbes em www.seperj.org.br



RECIBO DA INSCRICAO DE DELEGADAS(OS) ELEITAS(OS)

NOME DA ESCOLA:

CONTROLE INTERNO

(NAO ESCREVER NESTE CAMPO)

Municipio:

1.

NOME:

CPF| |

- | | [ TEL ()

EMAIL:

MATRICULA:

REDE:

MATRICULA:

REDE:

Portador de alguma deficiéncia? Qual?

Sera disponibilizada recreagdo para criangas de 02 a 12 anos. Necessidade recreagdo? () ndo ( )sim

Nome da crianga:
Nome da crianga:

2.

Idade:

Idade:

NOME:

CPF| |

HEREN

- | | [ TEL ()

EMAIL:

MATRICULA:

REDE:

MATRICULA:

REDE:

Portador de alguma deficiéncia? Qual?

Sera disponibilizada recreagdo para criangas de 02 a 12 anos. Necessidade recreagdo? ( ) ndo ( )sim
Nome da crianga:

Idade:

Nome da crianga:

Idade:

SUPLENTES

1.

NOME:

CPF| |

HEEEN

- | | [ TEL ()

EMAIL:

MATRICULA:

REDE:

MATRICULA:

REDE:

Portador de alguma deficiéncia? Qual?

Sera disponibilizada recreacdo para criangas de 02 a 12 anos. Necessidade recreagdo? ( )ndo ( )sim

Nome da crianga:
Nome da crianga:

2.

Idade:

Idade:

NOME:

CPF| |

- | | [ TEL ()

EMAIL:

MATRICULA:

REDE:

MATRICULA:

REDE:

Portador de alguma deficiéncia? Qual?

Sera disponibilizada recreacdo para criancas de 02 a 12 anos. Necessidade recreacdo? ( )ndo ( )sim
Nome da crianga:

Idade:

Nome da crianga:

Idade:

Filhas(os) com deficiéncia poderdo acompanhar a(o) delegada(o) responsavel:

Mais informagbes em www.seperj.org.br



