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ANEXO Il - MODELO K

DECLARACAO DE TRANSPARENCIA

Eu, (NOME DO DECLARANTE), inscrito no C.P.F sob o n° (NUMERO DO

CPF), e RG n° (NUMERO DO RG), residente e domiciliado ao Endereco (ENDERECO
DO DECLARANTE), representante legal da Organizacédo da Sociedade Civil,
denominada de (NOME DA INSTITUICAO), com Sede & (ENDERECO DA
INSTITUICAOQ), inscritano CNPJ n® (CNPJ DA INSTITUICAO), DECLARO, para 0s
devidos fins e sob penas da lei que a Organizagdo da Sociedade Civil se compromete em
garantir a Transparéncia da parceria celebrada, em conformidade com o exposto no artigo
11 da Lei Federal n® 13.019/2014, alterada pela Lei n® 13.204/2015.

Amparo, XX de XXXXX de XXXX.

(NOME DO DECLARANTE)
CARGO

TEL: (19) 3817-9300 www.amparo.sp.gov.br

Av. Bernardino de Campos, 705 - Centro - P

Aunicipal “Prefeito Carlos Piffer”




