PREFEITURA MUNICIPAL DE CAI\,’IPINAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO

ANEXO V
(FICHA DE INSCRICAO/HABILITAGCAO)

OBJETO DA HABILITACAO:

( ) LEITOS DE UTI ( ) LEITOS DE ENFERMARIA ( ) AMBOS

RAZAO SOCIAL:

NOME FANTASIA:

CNPJ N° INSC. MUNICIPAL: N° INSC. ESTADUAL

ENDERECO COMPLETO DA PESSOA JURIDICA:

CONTATO: E-MAIL: FONE: ( )
DIRETOR CLINICO/RESP. TECNICO CPF: CRM:
DIRETOR ADMINISTRATIVO CPF RG

DADOS BANCARIOS PARA PAGAMENTO:

BANCO: N° AGENCIA: N° CONTA:

Campinas,__de de

Assinatura/carimbo

1
Av. Anchieta, 11° Andar 200 — Centro — Campinas/SP — CEP 13.015-904
Fone (019) 2116.0169



