Estado do Para

Governo Municipal de Abel Figueiredo
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

Anexo Il - model~o "a"
DECLARACAO

Declaramos que cumprimos plenamente com todas os requisitos de habilitacdo constantes das
Condicgdes 58 e 59 do edital do Pregéo n° 9/2015-000030.

Loca e data

MARIA DO
CARMO OLIVEIRA
SILVA:634950822
04

Assinatura e carimbo
(representante legal dalicitante)

AV.ALACID NUNES, N° 79, CENTRO, ABEL FIGUEIREDO
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