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CADASTRO DE REPRESENTANTES DAS INSTITUIÇÕES

FAVOR PREENCHER, ASSINAR E ENCAMINHAR CÓPIA DIGITALIZADA, PARA E-MAIL: getic@fapes.es.gov.br   
DADOS DA INSTITUIÇÃO
	Instituição (Universidade, Faculdade, Instituto, Centro, Empresa, etc.)


	Sigla

	Endereço da instituição


	Endereço eletrônico (E-mail)

	Bairro


	Cidade
	UF
	
	CEP
	

	CNPJ da Instituição


	DDD 
	Fone
	Fone
	Fone
	Ramal

	Instituição de Ensino Superior

(    ) Sim                     (    ) Não
	Sem fins lucrativos

(    ) Sim                     (    ) Não


DADOS PESSOAIS DO DIRIGENTE MÁXIMO DA INSTITUIÇÃO (deverá estar cadastrado no SigFAPES – OBRIGATÓRIO)
	CPF
	Nome Completo


	Endereço eletrônico (E-mail)


	Data nascimento

        /        /
	Sexo

(    ) Masc.           (    ) Fem.
	Identidade
	Órgão Emissor
	UF
	Data emissão

        /        /

	Nacionalidade

(    ) Brasileira                      (    ) Estrangeira
	País
	Passaporte
	Visto Permanente

De      /     /       a       /     /

	Endereço para receber correspondência

(    ) Residencial                   (    ) Institucional
	Logradouro residencial

	Bairro


	Cidade
	UF
	CEP
	DDD
	Fone
	Ramal
	Fax

	Profissão


	Estado Civil

(    ) Solteiro  (    ) Casado  (    ) Separado  (    ) Divorciado  (    ) Viúvo

	Validade do mandato:


	Assinatura e Carimbo:




DADOS DA UNIDADE (Centros, Filiais, etc)*
	Nome da Unidade 


	Sigla

	Endereço da Unidade


	Endereço eletrônico (E-mail)

	Bairro


	Cidade
	UF
	
	CEP
	

	CNPJ da Unidade (ser for diferente da Instituição)


	DDD 
	Fone
	Fone
	Fone
	Ramal


*Inserir quantos quadros forem necessários.

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL DA INSTITUIÇÃO/UNIDADE, AUTORIZADO PELO DIRIGENTE MÁXIMO DA INSTITUIÇÃO (deverá estar cadastrado no SigFAPES – OBRIGATÓRIO)**
	CPF
	Nome Completo


	Endereço eletrônico (E-mail)



	Data nascimento

        /        /
	Sexo

(    ) Masc.           (    ) Fem.
	Identidade
	Órgão Emissor
	UF
	Data emissão

        /        /

	Nacionalidade

(    ) Brasileira                      (    ) Estrangeira
	País
	Passaporte
	Visto Permanente

De      /     /       a       /     /

	Endereço para receber correspondência

(    ) Residencial                   (    ) Institucional
	Logradouro

	Bairro


	Cidade
	UF
	CEP
	DDD
	Fone
	Ramal
	Fax

	Profissão


	Estado Civil

(    ) Solteiro  (    ) Casado  (    ) Separado  (    ) Divorciado  (    ) Viúvo

	Representante Legal da:
(    ) Instituição             (    ) Unidade
	Qual Instituição/Unidade

	Validade do mandato:


	Assinatura:




**Inserir quantos quadros forem necessários.

DOCUMENTOS A ANEXAR:
Cópia do ato designando o representante legal da instituição (para IES públicas);

Cópia do ato assinado pelo dirigente máximo designando o representante legal (para as demais instituições).
Fundação de Amparo à Pesquisa e Inovação do Espírito Santo 
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