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ANEXO III

DECLARAÇÃO DE INEXISTÊNCIA DE FATOS IMPEDITIVOS
Eu,      , RG nº      , Órgão Expedidor      , CPF      , Representante Legal da empresa inscrita no CNPJ nº      , inscrito no Conselho Regional      , DECLARO, sob as penas da lei, que até a presente data inexistem fatos impeditivos para minha inscrição no presente processo de CREDENCIAMENTO DE PESSOAS JURÍDICAS ESPECIALIZADAS NA PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS DE SAÚDE OCUPACIONAL XXX/2024 junto à POSTAL SAÚDE e que estou ciente da obrigatoriedade de declarar ocorrências posteriores, que possam me impedir de continuar no processo.
DECLARO, ainda, estar ciente de que ao assinar o Contrato de Credenciamento decorrente do procedimento estabelecido no presente edital, reafirmo a veracidade de todas as informações constantes da documentação encaminhada eletronicamente e, que a falsa declaração implica inabilitação ou rescisão do contrato firmado.
Cidade/UF, XX de XXXXXXX de XXXX.
__________________________________________________

Inserir nome do declarante
Inserir CPF do declarante
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