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ANEXO |

DADOS COMPLEMENTARES PARA ASSINATURA DO INSTRUMENTO CONTRATUAL

DADOS DO ASSINANTE

NOME:

N2. DE IDENTIDADE/ ORGAO EMISSOR:

CPF:
CARGO: NACIONALIDADE:
ENDERECO COMPLETO:
ESTADO CIVIL: PROFISSAO:
DADOS PARA CADASTRO DA PESSOA JURIDICA
NOME COMPLETO:
CNPJ:

ENDERECO COMPLETO:

E-MAIL:

TEL.: CEL.:

BANCO .....overrrrrene. AGENCIANS ........c........... /DIG.VER. ..ooveeeeieerrerernnn. NUMERO DA CONTA: ....ooerrrrerrrerrnnnn.
DADOS DO PREPOSTO

NOME COMPLETO:

N2. DE IDENTIDADE/ ORGAO EMISSOR:

CPF: NACIONALIDADE:

CARGO NA EMPRESA:

ESTADO CIVIL: PROFISSAO:

MODALIDADE DE GARANTIA

MODALIDADE DE GARANTIA DO CONTRATO:

(municipio), (UF), de de

(RESPONSAVEL PELA EMPRESA - Assinatura e Carimbo)

GOVERNO DO ESTADO
DO ESPIRITO SANTO

Secretaria da Saude

Rua Castelo Branco, 1970,

Olaria, Vila Velha — ES, s
A

wn
2afe

CEP 29.100-590.



