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NATIVIDADE Natividade para todos!




REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

ESTADO DO RIO DE JANEIRO
PREFEITURA MUNICIPAL DE NATIVIDADE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

DESPACHO

Prezados(as),
Por meio deste documento, solicitamos formalmente à Empresa_________________________________________________ inscrita no CNPJ sob o nº,_________________________, representada por _____________________________________________que se comprometa a fornecer os medicamentos listados em seu orçamento de preços dentro do prazo estipulado de 48 horas, após o recebimento da solicitação de fornecimento.

Estes medicamentos são essenciais para o atendimento do processo judicial 0800157-53.2025.8.19.0035 e a pontualidade na entrega é crucial para o sucesso do mesmo. Entendemos que o cumprimento dos prazos acordados é fundamental para garantir o bom andamento de nossas operações.
Agradecemos desde já a sua atenção e comprometimento em cumprir com este acordo. Ao assinar este documento, a Empresa_______________________________________ reconhece a sua responsabilidade em fornecer os medicamentos conforme especificado e nos prazos acordados.

Favor assinar e datar abaixo para formalizar este compromisso.
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