COPASA TERMO DE ADESAO AO PROGRAMA DE SUBVENGAO E SOLIDARIEDAGUA

1 - Hospital

Nome:

CNPJ: Telefone(s):

2 - Representante legal

Nome:

Doc. identidade n°: CPF:

3 - Subvencao - Informagoes da unidade que recebera o beneficio

Matricula: Enderecgo da Ligacéo:

Ne°. Compl. Bairro:

Localidade: MG
E-mail da entidade: CEP.:

4 - Vigéncia

A vigéncia da subvencdo sera de um ano e sera renovada mediante apresentacdo de documentagao
atualizada, conforme Condi¢des Gerais do Programa.

5 - Adesao (Marque uma ou duas opgoes de acordo com o interesse do hospital)

[ ]Subvengao
[ ] Solidariedagua (ficara a cargo do hospital, fazer a captagdo de doadores.)

6 - Conta bancaria (N3o é necessario preencher em caso de NAO ADESAO ao Solidariedagua)
Nome do Banco: Caodigo do Banco:
Agéncia n°: N° da Conta Corrente:

Em caso de alteragcao dos dados bancarios, é indispensavel o envio do comprovante.

7 - Ciéncia e concordancia

Conforme Condigbes Gerais do Programa de Subvengéo e Solidariedagua, ressalta-se que o vencimento
de 02 (duas) faturas, de meses consecutivos ou nao, sujeitara a instituicdo a perda da subvengéao, sem a
necessidade de prévio aviso. Ao assinar, afirmo que li e estou de acordo com as Condi¢cdes Gerais do
Programa de Subvencéao e Solidariedagua, disponiveis no site da COPASA MG.

Local e data: , de de 20

(Assinatura do representante legal)

Os campos abaixo serdo preenchidos pela COPASA MG

8 - Volume subvencionado

Volume mensal subvencionado: m3/més

CS Ne: Data de Aprovacgéo:




