ANEXO II
CHAMAMENTO PÚBLICO N.º XX/26
INEXIGIBILIDADE N.º XX/26

À Comissão de Credenciamento de Prestadores de Serviços da Saúde

O interessado abaixo qualificado requer sua inscrição no Credenciamento de Prestadores de Serviços de Saúde abrangendo para a prestação de serviços _____________________________________ (informar se médico, médico pediatra, enfermeiro ou técnico de enfermagem) possibilitando a contratação por hora/plantão de acordo com a necessidade da Secretaria Municipal de Saúde, mantendo desta forma o quadro pessoal mínimo para atendimento à população nos termos do Chamamento Público n.º XX/2026

Nome: ____________________________________________________________
Endereço Residencial: ________________________________________________
Cidade: _______________________________   Estado: _____________________
Bairro: ________________________________CEP: ________________________
Fone (   ) _____________________ E-mail: _______________________________
CPF/CNPJ: _______________________________ RG: _______________________
Formação: __________________________ Especialidade: ___________________
PIS: ______________________________________
Dados Bancários para pagamento: Conta Corrente em nome do contratado
N.º e nome do Banco: __________________________
N.º da Agência: _______________ N.º da conta corrente: ___________________

___________________, ___ de _______________ de 2026

assinatura eletrônica
(Nome completo)
