PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO GONCALO EH/V&

IPASG - INSTITUTO DE PREVIDENCIA E IPASG
ASSISTENCIA DOS SERVIDORES
MUNICIPAIS DE SAO GONCALO
ANEXO I

TERMO DE DECLARACAO SER APRESENTADA ELA EMPRESA CONTRATADA

, CNPJ n.°

, por seu representante legal,

, CPF n.o

, declara () ter ( ) né&o ter sécios

ou empregados que sejam conjuges, companheiros ou parentes em linha reta,

colateral ou por afinidade, até o terceiro grau, inclusive, de ocupantes de cargos de
direcéo e de chefia ou exercentes de funcéo gratificada da mesma natureza.

NOME DO SOCIO/EMPREGADO FAMILIAR OU PARENTE:

RELACAO E GRAU DE PARENTESCO:

CARGO OCUPADO PELO FAMILIAR OU PARENTE NO

LOCAL E DATA:

ASSINATURA DO DECLARANTE:

Rua Coronel Serrado 1000, Sala 819 — Zé Garoto — Sdo Gongalo — RJ, CEP 24440-000
CNPJ: 32.538.167/0001-05 | 21 2712-3354 | 2712-3998 | 2605-4330
Visite o nosso site: www.ipasg.rj.gov.br



