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ANEXO V
MODELO(S) DE DECLARACAO(OES)
ANEXO V.1
MODELO DE DECLARACAO EXIGIDA PARA HABILITAGCAO

(em papel timbrado do fornecedor)

Eu, , portador do CPF n° , na condicao de

representante legal de (nome empresarial ou denominagdo) , interessado em

participar do Aviso de Contratacao Diretan®__/ , Processon®__/__, DECLARO, sob as penas da Lei,

que o fornecedor:

a) cumpre as normas relativas a salde e seguranga no trabalho, nos termos do paragrafo Unico do

artigo 117 da Constituicao Estadual; e

b) atendera, na data da contratacao, ao disposto no artigo 5°-C e se compromete a nao disponibilizar

empregado que incorra na vedagdo prevista no artigo 5°-D, ambos da Lei n® 6.019, de 1974, com

redacao dada pela Lei n® 13.467, de 2017, quando o caso.

(Local e data).

(Nome/assinatura do representante legal)

Hospital Estadual Especializado em Reabilitacdo “Dr. Francisco Ribeiro Arantes”
Rod. Waldomiro Correa de Camargo, KM 62 s/n | CEP 13.308-905 | Itu, SP | Fone: (11) 4019-9810 |
heerfra@saude.sp.gov.br


http://www.legislacao.sp.gov.br/legislacao/dg280202.nsf/legislacao/constituicao_estadual.htm
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/L6019.htm
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2015-2018/2017/Lei/L13467.htm

