ANEXO |

DECLARAGAO
ACLINICA , credenciada (a) no Municipio de
, sob o Cddigo , CNPJ n° , heste ato representada pelo seu proprietario
(ou so6cio) ,RGn° e CPF n° ,
declara que possui profissionais em efetivo atendimento durante o seu horario de funcionamento.

Endereco da Clinica:
Dias e horarios do atendimento:

Por ser a expressao da verdade, firmo a presente declaragéo, ficando responsavel pela veracidade das afirmagdes aqui prestadas nas esferas civil, admi-
nistrativa e criminal, para que surtam seus efeitos legais.

-MT, de de 2019.

Assinatura





