Secretaria Municipal de

SAUDE

de Goiatuba

Nossa cidade, nosso orgulho.

EU ;
Portador(a) do CI/RG n° e do CPF/MF n°
, residente e domiciliada(o)

(rua, bairro, etc.),

na cidade de , Estado , DECLARA

para todos os fins e a quem possa interessar, e especialmente para as finalidades
constantes do Edital de Chamamento Publico - CREDENCIAMENTO n° 001/2024,
que:

( ) NAO E SERVIDOR PUBLICO DA ATIVA E/OU SERVIDOR PUBLIQO EM
LICENCA POR INTERESSE PARTICULAR, EMPREGADO DE EMPRESA PUBLICA
OU DE SOCIEDADE DE ECONOMIA MISTA.

( ) EXERCE FUNCAO PUBLICA.

Entidade empregadora:

Forma de provimento:

Cargo:

Horério de trabalho:

Por ser verdade, firmo a presente declaragcéo para que surta efeitos juridicos e
legais.

Goiatuba, de de 202

Assinatura e carimbo do Representante Legal



