ANEXO II – MODELO DE REQUERIMENTO PARA CREDENCIAMENTO

AO COMITÊ PERMANENTE DE AVALIAÇÃO COMPETITIVA

ASSUNTO:

PROCESSO Nº. 0078/2021
EDITAL DE CREDENCIAMENTO Nº. 0002/2021

A empresa abaixo qualificada, vem por meio de seu representante legal, manifestar interesse em ser credenciada perante a Fundação Parque Tecnológico Itaipu-Brasil (Fundação PTI-BR), para o processo de Contratação de serviço de atendimento móvel pré-hospitalar e inter-hospitalar nas dependências da Fundação Parque Tecnológico Itaipu-Brasil ou em outro local na cidade de Foz do Iguaçu-PR, em conformidade com o Anexo I do Edital, conforme tabela abaixo:

	ITEM
	DESCRIÇÃO DOS SERVIÇOS
	UNIDADE MEDIDA/
MODALIDADE
	TEMPO DA DIÁRIA
	VALOR

	01
	Ambulância Tipo B
	Diária
	8 Hs
	R$ 

	02
	Ambulância Tipo B
	½ Diária
	4 Hs
	R$ 

	03
	Ambulância Tipo D
	Diária
	8 Hs
	R$ 

	04
	Ambulância Tipo D
	½ Diária
	4 Hs
	R$ 


		

[bookmark: _GoBack]Declara ter pleno conhecimento das normas e exigências constantes do Edital de Credenciamento nº 0002/2021, da natureza e do escopo dos serviços a serem prestados, bem como da legislação aplicável, comprometendo-se a realizar as ações necessárias para o fiel cumprimento do instrumento contratual a ser celebrado.

DADOS DA PESSOA JURÍDICA A SER CREDENCIADA
Razão Social:_________________________________________________________________
CNPJ nº: ____________________________________________________________________
Inscrição. Estadual:____________________________________________________________
Nome de fantasia:_____________________________________________________________
Ramo de atividade:____________________________________________________________
Nº do Alvará: ________________ Data de emissão: _____________Data da validade: _____
Inscrição Municipal:____________________________________________________________
Endereço:___________________________________________________________________
Cidade: _____________________________ / _______ (UF).
CEP: ___________________________________ E-mail:________________________________________________
Telefones: (    )__________________ (    ) ___________________
Fax (    ) ____________________

DADOS BANCÁRIOS:
Banco: _________________ Agência: ______________ Conta Corrente-DV: _____________
Colocar dígito verificador. Não serão aceitas conta conjunta ou poupança. Para pagamento de pessoa jurídica, a conta deverá ser em nome de pessoa jurídica.

REPRESENTANTE LEGAL:
Nome:______________________________________________________________________
Cargo/Função: _______________________________________
Endereço:___________________________________________________________________
Cidade: ______________________________ / ________ (UF).
CPF/MF: _________________________________
Carteira de Identidade nº.: ___________________________
Órgão Expedidor/UF: ____________________
Naturalidade: ________________________ UF: __________
Nacionalidade: ___________________________



Local e data: ___________________ , _____ de ________ de ________




________________________________________
Assinatura do representante legal
