DECLARAÇÃO DE INEXISTÊNCIA DE FATO IMPEDITIVO A HABILITAÇÃO

Declaro para os devidos fins que esta OCS ou PSA ( conforme a solicitante ), não possui nenhum fato impeditivo, que impeça a celebração de contrato ( Termo de Credenciamento ) entre esta OCS ou PSA ( conforme a solicitante ) com o Hospital Militar de Área de Campo Grande-MS.
Campo Grande-MS, ______de ________de20XX;
_________________________________________
Assinatura do Responsável pela OCS/PSA ( conforme a solicitante )
