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Anexo Il - model~o "b"
DECLARACAO

Declaramos, em atendimento ao previsto na Condigéo 58, subitem 58.1, do edital do Pregéo n° 9/2016-
0009, a superveniéncia do(s) fato(s) a seguir, o(s) qual(is) poder(&o) constituir-se em impeditivo(s) da nossa habilitacéo
no procedimento em apreco. (declaragdo exigida somente em caso positivo)

etc.
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Assinatura e carimbo
(representante legal)

Observacdo: emitir em papel que identifique alicitante.
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