MODELO DE TERMO DE VISTORIA

EXERCITO BRASILEIRO
HOSPITAL DE GUARNICAO DE MARABA

TERMO DE VISTORIA

Declaro que realizei vistoria e declaro inclusive, para os devidos fins, que conheco as
condicoes dos locais para a execucao do objeto da Dispensa de Licitacdo n® 90XXX/202X do
Hospital de Guarnicao de Maraba.

ou

Declaro que optei por NAO realizar vistoria dos locais para a execucio do objeto da Dispensa
de Licitacdo n° 90XXX/202X do Hospital de Guarnicao de Maraba e declaro que tenho pleno
conhecimento das condicoes e peculiaridades inerentes a natureza do trabalho, que assumo
total responsabilidade por este fato e que nao utilizarei deste para quaisquer
guestionamentos futuros que possam ensejar avencas técnicas ou financeiras com o
Hospital de Guarnicdo de Maraba.
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