Estado do Paréa
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
Condigdes 58 e 59 do edital do Pregdo n° 9/2018-13.

Locda e data

Assinatura e carimbo
(representante legal dalicitante)

VALDIR Assinado de forma
digital por VALDIR
RODRIGUES  Robmicues
SANTO:836303 SANTO:83630317391
Dados: 2018.03.27
17391
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