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ANEXO 1
1. DADOS DA INSTITUIÇÃO:                          
Nome Fantasia:__________________________________________________________________________________________________
Razão Social:____________________________________________________________________________________________________
CNPJ: _______._________.___________/_________-_____ Telefone: (___) _________-_______ Celular: (___) _________-_______
Inscr. Estadual: _____________________________________ Inscr. Municipal: __________________________________________
Rua: ___________________________________________________________ Bairro: ____________________________ Nº: ________
Município: ________________________________________________________ Estado: ___________ CEP: ____________________
Email: _________________________________________________________________________________________________________
ESPECIFICAÇÃO DA(S) ÁREA(S) DE ATUAÇÃO
: 
 Deficiência Auditiva       Deficiência Intelectual       Altas habilidades        Deficiência Intelectual    
 Deficiência Visual          Deficiência Física               Autismo
OPÇÃO DE CREDENCIAMENTO, conforme item 7.1 do Edital 
(Marcar com um “X” a opção
 desejada)
MÃO-DE-OBRA, com a disponibilização de professores – item, 7.1, A:  (    )
MÃO-DE-OBRA, com a disponibilização de professores EFETIVOS – item, 7.1, B:  (     )
PECÚNIA, com o repasse de valores para a instituição – item, 7.1, C; (     )
______________________________________
Presidente da Instituição
Assinatura e Carimbo
3. DESPACHO: (   ) Aprovo / (   ) Não aprovo - o credenciamento e o plano de trabalho desta Instituição de Educação Especial para fins atendimento educacional especializado às pessoas com deficiência, transtorno global de desenvolvimento e/ou condutas típicas e com altas habilidades no Estado de Santa Catarina. 
__________________________
Diretor de Ensino, Pesquisa e Extensão – DEPE/FCEE
São José/SC, em ______ de ______________________________ de ____________.
OBSERVAÇÃO: Este documento deve ser encaminhado para o e-mail credenciamento@fcee.sc.gov.br até o dia 17.11.2017;
Deverá, ainda, ser encaminhado em via original juntamente com a documentação da instituição a ser credenciada, conforme disposto no edital. 
ANEXO 2
Presidente da Instituição

Nome: _____________________________________________________________________________________________________ 
Data Nasc: ____/____/______  RG: _______________________________________ CPF:_________.______.______-____
Cargo:_____________________________________________________________________ Tel: (____) ___________-__________
Rua: _______________________________________________________ Bairro: ____________________________ N°: ________
Município: _______________________________________________________ Estado: ________ CEP: __________-_________
Email: _____________________________________________________________________________________________________
Data da Posse no cargo: _________ / _________ / ___________
_______________________________________________________
Assinatura e carimbo
Este documento não deve ser encaminhado para o e-mail descrito no edital.
�	 Pode ser marcada mais de uma opção. 


�	 A instituição poderá optar apenas por uma das opções, caso a opção não venha marcada ou, que venha duplamente marcada, será descredenciada. 


�	 O endereço fornecido pelo presidente não pode ser o mesmo da instituição. 
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