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ANEXO Il - MODELO DE REQUERIMENTO
NOME:
CPF/CNPJ:
IDENTIDADE (C/ORGAO EXPEDIDORY):
DATA DE NASCIMENTO:
N° CRM:
NUMERO DO NIT/PIS/PASEP:
ENDERECO COMERCIAL:
CEP:
BAIRRO: CIDADE/UF:
CELULAR:
TELEFONE:

E-MAIL:

Ndo mantenho qualquer vinculo de natureza técnica, comercial,
econdmica, financeira, trabalhista ou civil com dirigente do 6rgado ou entidade
contratante ou com agente publico que desempenhe funcdo no processo de
contratacdo, ou atue na fiscalizacdo ou na gestdo do contrato, ou que deles seja
conjuge, companheiro ou parente, em linha reta, colateral ou por afinidade, até o

terceiro grau.

Declaro, ainda, estar ciente das sancfes legais aplicaveis na

hipotese de constatacéo de inveracidade das informagfes ora prestadas.

Apresento para meu cadastro todos os documentos elencados no
termo de referéncia, bem como os itens do edital para cadastramento de perito

médico Neurocirurgido.

Estou ciente de que a efetivagdo de meu cadastro depende da

confirmacédo dos documentos entregues a esse Conselho Regional de Medicina.

(Localidade), (Dia) de (Més) de (Ano).

Assinatura



