
 

 

MINISTÉRIO PÚBLICO DA UNIÃO 
MINISTÉRIO PÚBLICO DO DISTRITO FEDERAL E TERRITÓRIOS 
 

 

ANEXO II À PORTARIA N.° 448, DE 23 DE MARÇO DE 2004. 
 

LISTA DOS MEMBROS DOS MEMBROS DA DIRETORIA OU ÓRGÃO EQUIVALENTE 
 
Folha n° ______ 
 
Nome da entidade: __________________________________________________________________ 
 
N° ______   Nome: _________________________________________________________________ 
Cargo: __________________________________ 
CPF: __________________________    Mandato: ____/____/______ a ____/____/______ 
Profissão: ________________________________________________________________________ 
Nacionalidade: _________________________   Estado civil: _________________________________ 
Endereço residencial: ________________________________________________________________ 
Endereço profissional: _______________________________________________________________ 
Telefone comercial: _________________  Telefone residencial: _________________  Fax: _____________ 
 
______   Nome: _________________________________________________________________ 
Cargo: __________________________________ 
CPF: __________________________    Mandato: ____/____/______ a ____/____/______ 
Profissão: ________________________________________________________________________ 
Nacionalidade: _________________________   Estado civil: _________________________________ 
Endereço residencial: ________________________________________________________________ 
Endereço profissional: _______________________________________________________________ 
Telefone comercial: _________________  Telefone residencial: _________________  Fax: _____________ 
 
______   Nome: _________________________________________________________________ 
Cargo: __________________________________ 
CPF: __________________________    Mandato: ____/____/______ a ____/____/______ 
Profissão: ________________________________________________________________________ 
Nacionalidade: _________________________   Estado civil: _________________________________ 
Endereço residencial: ________________________________________________________________ 
Endereço profissional: _______________________________________________________________ 
Telefone comercial: _________________  Telefone residencial: _________________  Fax: _____________ 
 
______   Nome: _________________________________________________________________ 
Cargo: __________________________________ 
CPF: __________________________    Mandato: ____/____/______ a ____/____/______ 
Profissão: ________________________________________________________________________ 
Nacionalidade: _________________________   Estado civil: _________________________________ 
Endereço residencial: ________________________________________________________________ 
Endereço profissional: _______________________________________________________________ 
Telefone comercial: _________________  Telefone residencial: _________________  Fax: _____________ 
 
______   Nome: _________________________________________________________________ 
Cargo: __________________________________ 
CPF: __________________________    Mandato: ____/____/______ a ____/____/______ 
Profissão: ________________________________________________________________________ 
Nacionalidade: _________________________   Estado civil: _________________________________ 
Endereço residencial: ________________________________________________________________ 
Endereço profissional: _______________________________________________________________ 
Telefone comercial: _________________  Telefone residencial: _________________  Fax: _____________ 
 
Declaro que são verdadeiras as informações acima. 
 
 
________________ (____), ____ de ________________ de ______            __________________________ 

Assinatura do responsável 


