ANEXO II

MODELO REQUERIMENTO PARA CREDENCIAMENTO

A interessada abaixo qualificada, vem requer sua inscrição no CHAMAMENTO PÚBLICO Nº 05/2026, que visa o CREDENCIAMENTO de PESSOA JURÍDICA para PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS MÉDICOS PSIQUIÁTRICOS, conforme solicitação da Secretaria Municipal de Saúde de Goioerê-PR.
Dados da Credenciante
Razão Social: __________________________________________________________
CNPJ:________________________________________________________________ 
Endereço comercial:______________________________________________________
Cidade/Estado: _________________________________ CEP: ____________________
Responsável pela pessoa jurídica: ___________________________________________
Telefone: (    ) _________-_________ e-mail: __________________________________

Dados Bancários
Banco:___________________ Agência:__________ C/C:_________________


Item(ns) que pretende se credenciar:
	Item
	Quant.
	Unid. Medida
	Descrição
	Vlr unitário (R$)

	
	
	
	
	



Cidade, data.
____________________________
Nome e assinatura do representante legal 
RG/CPF:
Cargo:

