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DECLARAÇÃO DE PLENO CONHECIMENTO 
DO LOCAL E SUAS CONDIÇÕES 

 
 
 

Prezados Senhores, 

 

A Empresa (Razão Social, endereço e CNPJ do LICITANTE), 

______________________________, através da presente, declara para os devidos 

fins, que temos pleno conhecimento de todas as informações, das condições locais 

e dificuldades para o cumprimento das obrigações objeto desta licitação, 

relativamente ao Edital do certame em epígrafe.  

 

E por ser verdade, assina a presente declaração sob as penas da lei. 

 
 
 

[Local, Data] 
 
 
 

[Nome e assinatura do representante legal, com firma reconhecida] 
[Razão Social/Denominação] 

 
 
 
 
 
 

mailto:saudefazenda@gmail.com

