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ANEXO

) REQUERIMENTO DE CREDENCIAMENTO )
(DEVERA SER ENTREGUE JUNTG COM G ANEXO III E DOCUMENTACAO)

PREFEITURA..MUNIC.EPAL DE MILHA-CE
ASSUNTO: CONTRATACE\O}DE’ PROFISSIONAL NA AREA DA SAUDE, CREDENCIAMENTO
001/2017-SAUDE . - : L . '
Prezados Senhores, Y - : : '- i
Pelo presente, atendendo ac Editai 'de Credenciamento n°.001/2017-SAUDE

ofereco aos usudrios do Municipic de MILHA-CE, prestacdo'de servicos de Profissionais de Saude,

na area de Q,f’)’{,_.% QAL E7R2ZE ‘ . conforme abaixo descritos.
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Declaragao: Para tanto, declaramos, sob as penas da Lei que:

a) Conhecemos os termos do Edital e de seus Anexcs com o0s quais concordamos;

b) Ndo nos enquadramos nas situagtes de impedimento previstas no edital de credenciamento.
c) Estamos cientes que o presente Edita! de Credenciamento nédo significa obrigatoriedade da
Secretaria Municipal de Salde/Assisténcia Social solicitar a prestagdo de servico, néo
Caracterizando qualquer expectativa de demanda;

d) A prestagdo do servico serd realizada em conformidade com as informag8es constantes do
Edital; '

Em anexo, seguem os documentos exigidos para o credenciamento.
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