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ANEXO VI DO EDITAL

DECLARAÇÃO DE QUE TEM PLENO CONHECIMENTO DAS CONDIÇÕES PECULIARES

Declaro, para fins de habiliação no Dispensa Elerônico N° 9004/2025, que a
empresa______________________________________________________, CNPJ
____________________________, represenada por seu Responsável, o
Sr.____________________________________,. de que em pleno conhecimeno das
condições e peculiaridades inerenes à naureza do rabalho, que assume oal
responsabilidade por ese fao e que não utlizará dese para quaisquer
questonamenos fuuros que ensejam avenças écnicas ou financeiras com o HNBe.

Local e daa.

_________________________________________________
Assinaura e carimbo do Servidor Responsável


