Consorcio Intermunicipal
de Saude da Regiao da
Foz do Rio ltajai

CIS-AMFRI

ANEXO VI
PREGAO ELETRONICO N° 04/2021

DADOS CADASTRAIS DO FORNECEDOR

[FORNECEDOR]
[ENDERECO]
[CNPJ]

Titular da empresa que ira firmar a Ata de Registro de Pregos
[NOME COMPLETOQ]

[CPF]

[RG]

[CARGO OU FUNCAQ]

[ENDEREGCO ELETRONICO]

Responsavel por receber os pedidos
[NOME COMPLETOQ]

[TELEFONE PARA CONTATO]
[ENDEREGCO ELETRONICO]

Responsavel pelo setor financeiro
[NOME COMPLETOQ]

[TELEFONE PARA CONTATO]
[ENDERECO ELETRONICO]

Informagdes para pagamento
[BANCO]

[AGENCIA N°]

[CONTA CORRENTE N°]

(Local e data)

Carimbo/CNPJ e assinatura do Representante Legal da Empresa
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