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ANEXO I
REQUERIMENTO DE CREDENCIAMENTO
	1 – DADOS DA PESSOA JURÍDICA

	Razão Social:

	Nome Fantasia:
	CNPJ:

	Endereço:
	n.°.....

	Complemento:
	Bairro:

	Cidade:
	Estado:

	CEP:
	E-mail:

	Responsável legal:
	CPF nº

	End. residencial:
	nº

	Cidade:
	Estado:

	Telefone residencial: ( )
	Telefone comercial: ( )

	Telefone celular: ( )
	E-mail:


	2 – INSTRUTOR A SER CADASTRADO

	Nome do Instrutor:

	CPF:
	Vínculo com a PJ: Contratado (   )   Proprietário  (  )

	Endereço residencial:
	Bairro:

	Cidade:
	Estado:

	Telefone residencial: ( )
	Telefone comercial: ( )

	Telefone celular: ( )
	E-mail:

	FORMAÇÃO Acadêmica (Graduação):

	FORMAÇÃO Acadêmica (Pós-graduação): 

	FORMAÇÃO Acadêmica (Mestrado 

	( ) Especialista em:

	( ) Mestrando em:

	( ) Doutor em:

	Atual atividade profissional:

	Disponibilidade para viagem:
(
) sim
(
) não

	TOTAL de horas/treinamento/palestra ministrados nos últimos 03 (três) anos, presenciais, conforme documentos juntados: Total
horas


	3 – ÁREA DE INTERESSE   ( preencher os quadros abaixo com os temas que ofertará )

	3.1 -  Serviço De Capacitação, Treinamento e Palestras na Área De Saúde

	□ Atendimento Humanizado/inteligência emocional/ motivação/ foco                  

	□ Desenvolvimento Pessoal e Profissional

	□ Treinamento em habilidades socio emocionais e estratégicas de enfrentamento dos servidores Públicos 

	□   

	□ 

	□ 


	Banco:
	Código do banco:
	Agência:

	Tipo de conta Juridica
	Operação:
	N° da conta:

	Cidade  e uf da agencia: 


Responsável Pelo Faturamento

	Nome
	CPF
	Registro geral órgão emissor
	E-mail
	Telefone

	
	
	
	
	


	Descrição 
	Valor 
	Un
	Sistema IDS
	Especialidade 
	Classificação 

	Serviço De Capacitação, Treinamento e Palestras na Área De Saúde
	R$ 900,00
	Hora
	Tabela 05
	Outros Serviços - Portaria 45/2022
	90.04.01.175


Diante das informações acima prestadas, eu, 
, na qualidade de 
representante
legal
da

,
CPNJ
nº
, juntamente com o instrutor 
, CPF nº
, declaramos como verdadeiras e demonstradas por meio dos documentos em anexo, bem como, declaramos ter o pleno conhecimento e anuência aos termos do Edital de Credenciamento Público nº 006/2022 e solicitamos o credenciamento de _________( especificar a quantidade de horas) horas de serviços de capacitação, treinamento e palestras na Área de Saúde conforme quadro acima.
Cidade, 
/
/2022.
         Assinatura Representante Legal
Instrutor (nome e assinatura)


