SMS | SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAUDE

ANEXO Il - MODELO E

DECLARACAO DE IDONEIDADE DOS DIRIGENTES

Eu, (NOME DO DECLARANTE), abaixo assinado, brasileiro/a, portador/a do RG n.°
(NUMERO DO RG) e do CPF n.° (NUMERO DO CPF), na qualidade de dirigente do/a
(NOME DA 0SC), inscrita no CNPJ n° (NUMERO DO CNPJ DA OSC), DECLARO
sob as penas da lei e para os devidos fins de formalizacdo de Termo de Colaboracéo,
para 0 gerenciamento e execucdo de acdes e servicos de saude no Hospital Santa Casa
Anna Cintra, que a Organizacdo da Sociedade Civil ndo tem entre seus dirigentes

pessoas:

a) cujas contas relativas a parcerias tenham sido julgadas irregulares ou rejeitadas por
Tribunal ou Conselho de Contas de qualquer esfera da Federagdo, em decisdo irrecorrivel,

nos Gltimos 8 (oito) anos;

b) julgadas responsaveis por falta grave e inabilitada para o exercicio de cargo em

comissdo ou funcdo de confianca, enquanto durar a inabilitacdo;

c) consideradas responsaveis por ato de improbidade, enquanto durarem 0s prazos
estabelecidos nos incisos I, 11 e 111, do artigo 12, da Lei Federal n° 8.429/1992.

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente declaracéo.

Amparo, XX de XXXXX de XXXX.

(NOME DO DECLARANTE)
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