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ANEXO III

FORMULÁRIO DE RECURSO

Entidade: ________________________________________________________

CNPJ: __________________________________________________________
Representante Legal da instituição: __________________________________

CPF: ___________________________________________________________
Endereço da entidade: _____________________________________________
Telefone: (    ) _____________________________________

Marque o seguimento:

(     ) Entidades/instituições e movimentos representativos de usuários e/ou familiares

(    ) Prestadores de serviços
(    ) Entidades representativas dos trabalhadores
(    ) Conselhos Municipais sobre Drogas
JUSTIFICATIVA (descreva de forma objetiva o motivo do pedido de recurso)

[Município]/ES, ____ de ________________ de 2025.

Assinatura: _____________________________________________________
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