( Continuagdo do Edital de Credenciamento de OCS/PSA Nr 02/2020 — CEL......cueevveeiireeeireeesreecrreesieeereeesveesnee e FINr1/1)

ANEXO M - MODELO DE DECLARAGAO DE CUMPRIMENTO DO ART. 72 DO DECRETO N° 7.203/2010

MINISTERIO DA DEFESA
EXERCITO BRASILEIRO
CMP - 112 REGIAO MILITAR
HOSPITAL MILITAR DE AREA DE BRASILIA

DECLARACAO QUE DISPOE SOBRE A VEDACAO DO NEPOTISMO NO AMBITO DA ADMINISTRACAO
PUBLICA FEDERAL

DADO DO CREDENCIADO

CNPJ/CPF:
CREDENCIADO (OCS/PSA) :

REPRESENTANTE LEGAL: CPF:

Declaro que:
( ) Ndo possuo parente exercendo atividade funcional no Hospital Militar de Area de Brasilia.

( ) Possuo parente exercendo atividade funcional no Hospital Militar de Area de Brasilia, conforme
abaixo especificado :

Nome:

Grau de Parentesco:

Cargo/Funcdo:

Em , / /

(Local, data)

(Nome completo, identidade e assinatura do Representante Legal)



