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ANEXO |

FICHA DE INSCRICAO

CHAMAMENTO PUBLICO N° 91/2026 - CADASTRO PREVIO PARA
RELACAO DE SORTEIO DA SUBCOMISSAO TECNICA - CONCORRENCIA
N° 001/2026

1. DADOS DO INTERESSADO

Nome completo

Nacionalidade Estado civil

Profissao

Formacado académica

Area de atuacéo/ experiéncia profissional

Orgéo ou entidade em que atua

Cargo/funcéo

CPF RG
Endereco

Telefone E-mail

2. DOCUMENTOS APRESENTADOS

( ) Documento oficial de identificacdo com foto.
( ) CPF, caso nédo conste no documento oficial de identificacéo.

( ) Comprovacdo de formacdo nas areas de Comunicacdo, Publicidade,

Marketing ou afins.

() Comprovagdo de experiéncia profissional nas areas de Comunicacao,

Publicidade, Marketing ou afins.

( ) Outros documentos:
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3. DECLARACOES

Eu, , inscrito(a) no

CPF sob n° , declaro, para fins de inscricdo no
Chamamento Publico n° 91/2026, que:

a. tenho ciéncia de que a inscricdo ndo assegura o direito de integrar a
Subcomissdo Técnica, dependendo eventual participacdo de sorteio em
sessdao publica;

b. tenho ciéncia de que, caso sorteado(a), deverei firmar Termo de
Responsabilidade antes do inicio dos trabalhos;

c. comunicarei imediatamente a Comissdao de Contratacdo qualquer fato
superveniente que possa caracterizar impedimento, suspeicdo, conflito
de interesses ou impossibilidade de atuacéo;

d. as informacdes prestadas nesta ficha sdo verdadeiras, sob as penas da

lei.

Por ser expresséo da verdade, firmo o presente.

[Local], [data].

[Assinatura]



