FUNDAGCAO MUNICIPAL DE SAUDE

Rua 6, 2580 - Entre Avenidas 30 e 32
A Za ) Centro - Rio Claro - SP - Brasil
T, Tel: +55 (19) 3522-3600

QUIETA NON Moy,

ANEXO | - Modelo de Requerimento

REQUERIMENTO DE EMISSAO DE ATESTADO DE CAPACIDADE TECNICA
DADOS DO SOLICITANTE

Razéo Social:
CNPJ:
Rua / Avenida: N.©:
Complemento: Bairro: CEP:
Cidade: UF:
Telefone: E-mail:
DADOS DA AQUISICAO
Contratado:
N.° Contrato: Possui termos aditivos?
Autorizacédo de Fornecimento n.°: O Sim O Nao
) . ) Responsavel Tecnico (caso houve):
Periodo de vigéncia: até

DESCRICAO DO SERVICO/PRODUTO

OBSERVACOES:

ORIENTAGOES:

e PRAZO E FORMA DE RETIRADA
O Gestor e/ou Fiscal do Contrato tera o prazo de até 15 (quinze) dias Uteis para conduzir os
procedimentos e emitir o respectivo Atestado ou, quando for o caso, notificar o fornecedor acerca
do indeferimento.

Emitido o Atestado de Capacidade Técnica, o fornecedor requerente sera comunicado e recebera o
atestado assinado digitalmente, via e-mail.

Declaro que as informacdes acima prestadas séo verdadeiras e que estou ciente das orientagdes.

, de de 20

(nome completo e assinatura do solicitante)
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