MINISTERIO DO DESENVOLVIMENTO E ASSISTENCIA SOCIAL, FAMILIA E COMBATE A FOME
SECRETARIA NACIONAL DE ASSISTENCIA SOCIAL
DEPARTAMENTO DA REDE SOCIOASSISTENCIAL PRIVADA DO SUAS

FORMULARIO DE EXCLUSAO DE ENTIDADES DE ASSISTENCIA SOCIAL NO
CADASTRO NACIONAL DE ENTIDADES DE ASSISTENCIA SOCIAL — CNEAS

O Formulario de exclusdo devera ser enviado para o e-mail redeprivadasuas@mds.gov.br. Junto a este formulario devera ser

anexada a Resolugdo/Comprovante do Conselho de Assisténcia Social — CMAS que ateste o cancelamento da inscricdo da

Entidade.

DADOS PARA EXCLUSAO
Nome do Municipio: UF:

Nome da Entidade:

CNPJ:

Enderego da
Entidade:

MOTIVO/JUSTIFICATIVA DA EXCLUSAO — CANCELAMENTO DA INSCRICAO

Pedido da prdépria entidade.

Por constatagdo de irregularidade.
Por falta de atualizagdo anual.

Por encerramento das atividades.

Por ndo atuar na politica de assisténcia social.
Outros

gooooo

[JDeclaro que as informacgdes prestadas, bem como os comprovantes anexos, sdo verdadeiros.

(Nome da gestora/or da politica de assisténcia social
ou técnica/o responsavel pelo preenchimento do CNEAS)

CPF: Telefone: ( ):

e Em caso de duvidas, entrar em contato através do e-mail redeprivadasuas@mds.gov.br
e Esse formulario devera ser utilizado no caso de exclusdo de entidades de assisténcia social que ndo
atuem mais no municipio e que possuam inscri¢cdo cancelada pelo Conselho de Assisténcia Social.

e Para envio do formulario verifique se todas as informagGes foram prestadas. Ndo é necessario
assinar o documento.



mailto:redeprivadasuas@cidadania.gov.br
mailto:redeprivadasuas@cidadania.gov.br

