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ANEXO X 

  

MODELO 

 

DECLARAÇÃO DE RESPONSABILIDADE DAS INFORMAÇÕES  

PESSOA FÍSICA 

 

 

Eu, ____________________________________________________________________________, 

portador do RG n°__________________________, órgão expedidor _________________________  

e   do   C.P.F ___________________________________  residente   no   

endereço______________________________________________________________, Bairro   

__________________________________, Município   ___________________________ CEP 

__________________,   assumo inteira   responsabilidade   pelas   informações prestadas e 

autenticidade das cópias dos documentos entregues para o Processo de Chamamento Público 

001/2021.  Declaro estar de inteira responsabilidade pelas informações prestadas, estando ciente de 

que a falsidade nas informações acima implicará nas penalidades cabíveis. 

 

______________________-_______, ______ de ______________________ de 2021. 

 

(Local e data) 

 

 

__________________________________________________ 

Assinatura do 

Candidato ou responsável legal 
 

OBS: RETIRAR LOGO E RODAPÉ DESTE MODELO.  

 


