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CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SÃO PAULO

ANEXO II - FORMULÁRIO PARA APRESENTAÇÃO DA PROPOSTA DE PREÇO
Chamamento Público nº 05/2020 – Processo Administrativo nº 1762/2020
(NOME DO PROPONENTE), CNPJ/CPF nº (número do CNPJ ou CPF), com sede na (endereço completo), por intermédio de seu representante legal, (NOME DO REPRESENTANTE), portador da carteira de identidade nº (número da carteira de identidade), e do CPF nº (número do CPF), para os fins do Chamamento Público nº 05/2020, referente à LOCAÇÃO DE IMÓVEL QUE ATENDA AS ESPECIFICAÇÕES CONSTANTES NO EDITAL, vem apresentar a seguinte proposta: 

INFORMAÇÕES TÉCNICAS DO IMÓVEL: (descrição do imóvel informando localização, especificações técnicas e principais características)
ÁREA TOTAL OFERECIDA: (informar área incluindo o banheiro e área sem o banheiro)
	CUSTO  MENSAL DO IMÓVEL

	Locação *(SEM IPTU)
	R$ ____________________

	Condomínio
	R$ ____________________

	Seguro contra incêndio
	R$ ____________________

	Outras despesas (especificar)
	R$ ____________________

	Valor total do pacote: R$ ______________ (valor por extenso)


*As despesas relativas ao Imposto Predial Territorial Urbano correrão por conta do Locador.

PRAZO PARA ENTREGA DAS CHAVES DO IMÓVEL: ______ dias, podendo ser definida pelo locatário conforme cláusula 5.1 do Contrato.
VALIDADE DA PROPOSTA: mínimo de 60 (sessenta) dias.

DADOS COMPLETOS DE IDENTIFICAÇÃO E CONTATO DO PROPONENTE: (e-mail, telefones, fax, etc.)
Local e data.

Assinatura

(proprietário/representante legal)

ANEXO III – DECLARAÇÃO DO PROPRIETÁRIO
Chamamento Público nº 05/2020 – Processo Administrativo nº 1762/2020
_________________________________________________, portador do CPF/CNPJ nº __________________, DECLARO para fins de locação, que o imóvel localizado na (informar endereço completo do imóvel), matrícula nº _____________:

 (    ) está livre de qualquer impedimento de ordem jurídica capaz de colocar em risco a locação;

(    ) possui o(s) impedimento(s) conforme listado(s) a seguir e documento(s) anexo(s), para fins de avaliação: __________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Outrossim, AUTORIZO a realização de eventuais reformas, instalação de divisórias de salas e dos respectivos acessórios prediais que comportem as estruturas de atendimento ao profissional, administrativas e gerais do Coren-SP.

Local e data.

Assinatura

(proprietário/representante legal)
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