FORTAI.EZA SAUDE

PREFEITURA

MODELO 2 - Declaraciao

DECLARACAO DE INEXISTENCIA DE CONFLITO DE INTERESSES E DE
IMPEDIMENTOS LEGAIS

A Escola de Satde Publica de Fortaleza — ESPFOR

Instituigdo: CNPJ:

Representante legal: CPF:

A instituicdo acima identificada, por meio de seu representante legal, declara, para os devidos fins,
que:

I — ndo possui conflito de interesses que impega ou comprometa sua participagdo no procedimento
de colaboragao relacionado ao II Congresso ESPFOR 2026;

IT — néo possui conhecimento de impedimento legal que inviabilize a apresentacdo da proposta de
doacdo ou disponibilizagdo tempordaria de bens e/ou servigos;

IIT — as informagdes e os documentos apresentados no ambito da proposta sdo verdadeiros e
correspondem a situagdo atual da institui¢do;

IV —a colaboragéo proposta ndo tem por finalidade obter privilégio, exclusividade, preferéncia,
contratacdo futura ou qualquer vantagem indevida perante a Administragdo Publica;

V — compromete-se a comunicar 8 ESPFor eventual alteracdo das condi¢des declaradas que possa
interferir na analise ou formalizac¢do da proposta.

Por ser expressdo da verdade, firma a presente declaragdo.

Fortaleza, de de 2026.

Nome do representante legal

CPF:

Cargo/Fungao:

Instituigdo:

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
AV ALMIRANTE BARROSO, 601 * PRAIA DE IRACEMA + 60060-440 - FORTALEZA - CEARA, BRASIL.
85 3105-1471 /85 3105- 1473




FORTAI.EZA SAUDE

PREFEITURA

MODELO 1 - Manifestacio de Interesse em Doar
MANIFESTACAO DE INTERESSE EM DOAR

A Escola de Satde Publica de Fortaleza — ESPFOR

Assunto: Manifestagdo de Interesse em colaborar com o II Congresso ESPFOR 2026

1. IDENTIFICACAO DA INSTITUICAO
Razdo Social: CNPIJ:

Enderego:

Representante legal:

Cargo/Fungao:

Telefone: E-mail:

2. MANIFESTACAO

A instituicdo acima identificada manifesta seu interesse em colaborar com a realizacdo do II
Congresso ESPFOR 2026, a ser realizado de 12 a 14 de novembro de 2026, na Escola de
Saude Publica de Fortaleza — ESPFor, tendo como tema “Inovacdo em Saude: Conectando
Saberes e Qualificando o Cuidado™.

A proposta de colabora¢do consiste em:
O Doagéo definitiva de bem(ns)
O Disponibilizacdo temporaria de bem(ns)

O Doagao ou prestagdo de servigo

3. DESCRICAO DA PROPOSTA

Descrever o bem, servigo ou forma de colaboragdo proposta, indicando, quando aplicavel,
quantidade, caracteristicas, periodo de disponibilizacdo ou execugdo e demais informagdes
relevantes.

A presente manifestagcdo expressa a intengdo da instituicdo em colaborar com o evento, ficando
sua aceitacdo e eventual formaliza¢do condicionadas a andlise e aos procedimentos da
Administragdo Publica.

A instituicdo declara estar ciente de que a manifestacdo de interesse ndo gera direito a
contratacdo, exclusividade, preferéncia ou qualquer vantagem futura perante a Administragdo
Publica.

Fortaleza, de de 2026.

Nome do representante legal

Cargo/Fungao:

Instituigdo:

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
AV ALMIRANTE BARROSO, 601 * PRAIA DE IRACEMA + 60060-440 - FORTALEZA - CEARA, BRASIL.
85 3105-1471 /85 3105- 1473




