
                          Secretaria da Saúde

Anexo IX

D E C L A R A Ç Ã O

1. IDENTIFICAÇÃO DO DIRIGENTE:

NOME: __________________________________________________________________
CPF: _____________________________________________________________________
CARGO:__________________________________________________________________
EMPRESA: _______________________________________________________________
TELEFONE: ______________________________________________________________
E-MAIL:__________________________________________________________________

2. DECLARAÇÃO:

DECLARO ter conhecimento das vedações constantes no artigo 73-A, da Lei Orgânica do
Município, e no artigo 1º da Lei Municipal nº 10.128, de 30 de Maio de 2012, que estabele-
cem as hipóteses impeditivas de contratação, e que:

( ) não incorro em nenhuma das hipóteses de inelegibilidade previstas no referido artigo.

( ) incorro nas hipóteses de inelegibilidade previstas no referido artigo.

( ) tenho dúvidas se incorro ou não na(s) hipótese(s) de inelegibilidade prevista(s) no(s) in-
ciso(s) ____ do referido artigo e, por essa razão, apresento os documentos, certidões e infor-
mações complementares que entendo necessários à verificação das hipóteses de inelegibili-
dade.

DECLARO, ainda, sob as penas da lei,  em especial aquelas previstas na Lei Federal nº
7.115, de 29 de Agosto de 1983, e no artigo 299 do Código Penal (Falsidade Ideológica),
que as informações aqui prestadas são verdadeiras.

LOCAL, ___/___/___

____________________________
Assinatura

RG________________________
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