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	Instruções:
Todos os campos do formulário deverão ser preenchidos exclusivamente em meio digital, nos locais expressamente indicados.
O documento deverá ser apresentado em formato PDF, devidamente assinado digitalmente pelo requisitante.
Após o preenchimento do formulário, todas as instruções constantes deste documento deverão ser excluídas, mantendo-se apenas o conteúdo declaratório.



Ilmo(a) Sr. (a)
Agente de Contratação
Consórcio Público Interfederativo de Saúde do Alto Vale do Rio do Peixe – CISAMARP

	Venho à presença de Vossa Senhoria requerer o DESCREDENCIAMENTO da empresa XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX, inscrito no CNPJ nº XXXXXXXXXXXXXXXXXXX, por intermédio de seu representante legal o(a) Sr.(a) XXXXXXXXXXXXX, portador(a) da Carteira de Identidade nº XXXXXXXXXXXX e do CPF nº XXXXXXXXXXX junto ao CISAMARP, pelos seguintes motivos:

1. (Explicar sucintamente a razão do descredenciamento – ex.: impossibilidade de continuidade na prestação dos serviços, encerramento das atividades, ou outro motivo pertinente.)

Declaro que cumpro e acato as normas estabelecidas no edital de credenciamento e que estou plenamente ciente da obrigação em executar os compromissos assumidos até a presente data. 

Nestes Termos,
Pede e espera Deferimento.

LOCAL/ MÊS / ANO

	Assinatura Digital do Representante Legal da Empresa:


XXX
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