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      GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
Secretaria de Estado de Educação

Centro de Aperfeiçoamento dos Profissionais de Educação


	Sr(a) Chefe do Centro de Aperfeiçoamento dos Profissionais de Educação (EAPE),

Informo, abaixo, os dados cadastrais da instituição, para fins de validação de curso(s) de formação continuada que será(ão) entregue(s), junto a este EAPE.



	Dados Cadastrais

	Instituição Educacional (Nome Fantasia e Razão Social)*


	Endereço (conforme Licença de Funcionamento)*

	Município
	Bairro
	UF
	CEP

	Telefone (   )

	Endereço Eletrônico

	Cadastro Nacional de Pessoa Jurídica (CNPJ)

	Nome do(s) representante(s) legal(is) da instituição


	Nome do(s) responsável(eis) pelo acompanhamento do processo


	Conta(s) de e-mail da instituição e do(s) responsável(eis) pela instituição



* No preenchimento dos Dados Cadastrais, essas informações deverão ser apagadas.
Declaro ter ciência dos prazos para análise da(s) proposta(s) de curso(s), conforme disposto na Portaria nº XX, de XX de XX de 2018 e nesta Ordem de Serviço.

Brasília, ___ de ____________de 20____.

________________________
Assinatura do representante legal da Instituição
