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ANEXO IX 

FORMULÁRIO DE APRESENTAÇÃO DE RECURSO DA ETAPA DE SELEÇÃO 

  

NOME DO AGENTE CULTURAL: 

CPF: 

NOME DO PROJETO INSCRITO: 

CATEGORIA: 

 

RECURSO: 

  

 À Comissão de Seleção, 

 Com base na Etapa de Seleção do Edital Nº01/2025, venho solicitar alteração do resultado 

preliminar de seleção, conforme justificativa a seguir. 

Justificativa:______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________. 

 

Local, data. 

____________________________________________________ 

Assinatura Agente Cultural 

NOME COMPLETO 
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FORMULÁRIO DE APRESENTAÇÃO DE RECURSO DA ETAPA DE HABILITAÇÃO 

  

NOME DO AGENTE CULTURAL: 

CPF: 

NOME DO PROJETO INSCRITO: 

CATEGORIA: 

 

RECURSO: 

  

À Secretaria Municipal de Educação, Cultura, Esporte, Lazer e Turismo de Senhora dos 

Remédios/MG, 

 Com base na Etapa de Habilitação do Edital Nº01/2025, venho solicitar alteração do resultado 

preliminar de habilitação, conforme justificativa a seguir. 

Justificativa:______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________. 

 

Local, data. 

____________________________________________________ 

Assinatura Agente Cultural 

NOME COMPLETO 

 

  

 


