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CONSELHO REGIONAL
DE FARMACIA
DO ESTADO DE SAO PAULO
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São Paulo, ___ de _________ de 20___.

À

Diretoria

REFERÊNCIA: AUTORIZAÇÃO PARA CHAMAMENTO PÚBLICO OU ACORDO DE COOPERAÇÃO 
PROCESSO ADMINISTRATIVO N° ____/20__
CHAMAMENTO PÚBLICO OU ACORDO DE COOPERAÇÃO Nº _____/20__


OBJETO: cessão não onerosa de direito de uso de software de dispensação eletrônica de medicamentos

TEXTO QUANDO NECESSITAR CHAMAMENTO PÚBLICO:

Solicitamos de Vossas Senhorias AUTORIZAÇÃO para firmar acordo de cooperação, com compartilhamento de bem patrimoniado e/ou transferência de recurso financeiro, com a Entidade XXXXXXXXXXXX, CNPJ n° XXXXXXXXXXXXXXXXX, tendo a mesma cumprido com todas as exigências constantes do edital. 

TEXTO QUANDO NÃO NECESSITAR DE CHAMAMENTO PÚBLICO:
Solicitamos de Vossas Senhorias AUTORIZAÇÃO para firmar acordo de cooperação, sem transferência de recursos financeiros, com a Entidade XXXXXXXXXXXX, CNPJ n° XXXXXXXXXXXXXXXXX, tendo a mesma cumprido com todas as exigências habilitatórias constantes do art. 34 da Lei nº 13.019/14, bem como apresentado declaração em cumprimento ao artigo 39 da mesma Lei. 
Respeitosamente,

	<< nome >>
Departamento XXXXX 
<< nome >>

Membro da Comissão 


	<< nome >>
Membro da Comissão 
<< nome >>
Membro  da Comissão 




Ciente e de acordo:

	__________________________________________

Dr. Marcos Machado Ferreira

Presidente
	__________________________________________

Dra. Danyelle Cristine Marini 

Diretora Tesoureira


�Numeração a ser fornecida pelo Depto. Licitações.





�Objeto resumido da contratação


�Área demandante/Comissão 





PAGE  
RUA CAPOTE VALENTE, 487 • JARDIM AMÉRICA

CEP 05409-001 • SÃO PAULO • SP

TEL: (11) 3067-1450 • FAX: (11) 3064-8973

          www.crfsp.org.br

Página 1 de 1

[image: image2.jpg]


