CONSÓRCIO INTERMUNICIPAL DE SAÚDE DO ALTO URUGUAI CATARINENSE CIS/AMAUC


SOLICITAÇÃO DE CREDENCIAMENTO

EDITAL DE CHAMAMENTO 01/2005

ANEXO III

	IDENTIFICAÇÃO DO PROPONENTE

	Razão Social 
	

	CNES
	

	Endereço
	

	Bairro
	

	Cidade/CEP/Estado
	

	CNPJ/CPF
	

	Fone/Fax
	

	Endereço Eletrônico
	

	Nome de Fantasia
	


Solicito(amos) o credenciamento junto ao CIS/AMAUC, para prestação de serviços na especialidade de ____________________________________________. Para tanto, encaminho(amos) a documentação solicitada no Edital de Chamamento 01/2005.

Informo(amos) que possuo(imos) os seguintes equipamentos para efetivar o atendimento (quando for o caso):

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Relação dos Profissionais (quando for o caso):

	Nome
	Especialidade

	
	

	
	

	
	


Outros endereços de atendimento (quando for o caso):

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Escritório Contábil: Nome, Endereço Eletrônico e Fone: ___________________________________________________________________________________

Conta Bancária e Agência Bco. Brasil: ___________________________ ou Opção de Boleto Bancário. (    )  Marque com um “X” se optar por boleto bancário.
Data
Assinatura e Carimbo do Proponente
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