
(49) 3251-7600 
gabinete@saudelages.sc.gov.br 

Praça Leoberto Leal, 20 - Centro - Lages-SC 

 

 

ANEXO I – A 

FICHA DE CREDENCIAMENTO – PESSOA FÍSICA 

 

NOME DO PROFISSIONAL: .......................................................................................................... 

 

DADOS PESSOAIS:  

NACIONALIDADE: ................................................... ESTADO CIVIL: ...................................... 

RG: .............................................  CPF: ................................................................................................ 

ENDEREÇO DE E-MAIL: ................................................................................................................. 

ENDEREÇO: ................................................................................N°.......... BAIRRO:....................... 

CEP: ................................................  TELEFONE: .............................................................................. 

REGISTRO NO COREN: ........................  

PIS/PASEP: ........................................................................ 

 

DADOS BANCÁRIOS: 

BANCO: ................ AGÊNCIA:................ CONTA: ...................................TIPO:..........................  

 

PROPOSTA 

TOTAL DE HORAS OFERECIDAS: .................................................................................... 

DIAS/HORARIOS DISPONIVEIS DE ATENDIMENTO:   

................................................................................................................................................................. 

 

Lages-SC,______/_____/______. 

 

Assinatura: _____________________________________________________________________ 
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ANEXO I - B 

FICHA DE CREDENCIAMENTO – PESSOA JURÍDICA 

 

EMPRESA PROPONENTE: .............................................................................................................. 

NOME DO PROFISSIONAL EXECUTANTE: 

................................................................................................................................................................. 

COREN PROFISSIONAL EXECUTANTE: .................................................................................. 

PIS/PASEP DO PROFISSIONAL EXECUTANTE:....................................................................... 

DADOS DA PESSOA JURÍDICA:  

ENDEREÇO DE E-MAIL RESPONSAVEL LEGAL: ................................................................... 

ENDEREÇO: ................................................................................N°.......... BAIRRO:....................... 

CEP: ................................................  TELEFONE: .............................................................................. 

CNPJ:......................................................... REGISTRO NO COREN PJ: ....................................... 

 

DADOS BANCÁRIOS DA PESSOA JURÍDICA: 

BANCO: .................. AGÊNCIA:.................. CONTA: ...............................TIPO:..........................   

PROPOSTA 

TOTAL DE HORAS OFERECIDAS: .................................................................................... 

DIAS/HORARIOS DISPONIVEIS DE ATENDIMENTO:  

................................................................................................................................................................. 

Lages-SC,______/_____/______. 

 

Assinatura: _____________________________________________________________________ 
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