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2) Proposta/Sugestdo (se necessério, fazer U s!o/do verso da pagina)
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Periodo de execugao*: 1 ano x 4 anos

*Se vocé marcar 1 ano a proposta sera direcionada ao Orgamento Cidad3o; se vocé marcar 4 anos a proposta
sera direcionada ao PdM, PPA e PAS. A marcagdo é meramente indicativa e poderd ser alterada durante a
andlise da proposta, caso necessario.

3) Autor da proposta

Nome* [ Telefone* | E-mail*
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*Uma cépia deste formulério seré inserida no sitio Participe Mais, com acesso publico. As informagbes
pessoais indicadas neste formulério serdo de acesso publico e podem ser utilizadas para um contatoe pessoal
para fins de esclarecimentos sobre as propostas apresentadas. O preenchimento dessas informagdes no
formulério implica concordancia com esta condi¢do, conforme a Lei Geral de Protegdo de Dados (Lei
13.709/2018).




