PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO GABRIEL DA PALHA

ESTADO DO ESPIRITO SANTO
Secretaria Municipal de Satde

ANEXO il

REQUERIMENTO DE CREDENCIAMENTO

Credenciamento n°. 02/2023

, inscrito no CNPJ n°

, por intermédio de seu representante legal o(a) senhor(a)

portador(a) da Carteira de Identidade n°
e do CPF n° REQUER seu credenciamento

para a prestacao de servigos de ,

informando desde ja ser titular da conta corrente/poupanga n° ,
agéncia n° (nome da agéncia), banco n° (nome do banco),
declarando inteiro conhecimento do ato convocatério e apresentacao de toda a

documentacao solicitada.

Local, Data.

(representante legal)
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