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ANEXO II – FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO

1. IDENTIFICAÇÃO DO EDITAL
Edital nº 04/2025 – Edital DiversidadES – 3º Prêmio de Boas Práticas em Promoção da Cidadania LGBTI+ do Estado do Espírito Santo – Edição 2025, para selecionar e premiar iniciativas que busquem combater a LGBTIfobia e promovam a cidadania LGBTI+ em território capixaba.


2. CATEGORIA DE PARTICIPAÇÃO

❏ Pessoas físicas maiores de 18 anos, residentes no Estado do Espírito Santo;
❏ Coletivos e Associações, majoritariamente, formados por pessoas LGBTI+, que no ato da inscrição sejam representados por uma pessoa física maior de 18 anos; e
❏ Organização da Sociedade Civil – OSC.

3. IDENTIFICAÇÃO DA PRÁTICA 

Título da Prática:  ___________________________________________________
4. IDENTIFICAÇÃO DO PROPONENTE (se pessoa física)

Nome:	  
Nome social: 	
Data de nascimento:_____/_	/_____
RG:	CPF:	_
Endereço completo:	___
_________________________________________________________________________
Bairro ___________________________   Cidade: _____________________
CEP: _______________ Telefone (com DDD):  	
E-mail: 	

5. [bookmark: _Hlk196842015]IDENTIFICAÇÃO DO PROPONENTE (se coletivo)

Nome do coletivo: _________________________________________________________
Nome do representante:	  
Nome social: 	
Data de nascimento:_____/_	/_____
RG:	CPF:	_
Endereço completo:	___
_________________________________________________________________________
Bairro ___________________________   Cidade: _____________________
CEP: _______________ Telefone (com DDD):  	
E-mail: 	

6. IDENTIFICAÇÃO DO PROPONENTE (se pessoa jurídica)

Razão Social: __________________________________________________________
Nome fantasia:___________________________________________________
Número do CNPJ: _____________________________
Data da fundação / instituição:	/	/  	
Endereço completo:__________________________________________________
Bairro: __________________________ Cidade: __________________________
CEP: ____________________
Telefone (Com DDD) : ____________________________________
E-mail: _____________________________________________________
Nome do/a representante legal: _________________________________________
Cargo/Função: ____________________________________________________
Número do RG:  ________________ Número do CPF:  _______________________
Endereço Pessoal do Representante Legal: __________________________________
____________________________________________________________________
Cidade: ___________________________  CEP: __________________________
Telefone (com DDD):  	
E-mail: __________________________________________________________
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