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'FUNDACAO DE
SAUDE ITAIGUAPY





ANEXO IV - MODELO DE DECLARAÇÃO DE VÍNCULO
Eu, ______________________________, portador do CPF nº __________________, representante da empresa ______________________________________, CNPJ nº________________________, declaro para os devidos fins, que ______________________________________(nome), _____________________ (profissão), possui vínculo com a Fundação de Saúde Itaiguapy. 
Cidade xxxx, xx de abril de 2025.


_____________________________


ASSINATURA


