DECLARAGCAO DE ANUENCIA

BU, (s , ha qualidade de gestor local do SUS, portadora do RG n.°

e CPF n.° com endereco funcional situado Rua
.......................... , cidade-Estado - CEP: e-mail:
.................................... , ATESTO para os devidos fins, que a institui¢ao......................,
inscrita no CIN.P.J/MFsobon®.....ccccevuvveunn.. ,comsede a.......coeeeeeneeeennn.. NC., na
cidade de .............. , CEP ............. , com atendimento as pessoas com doencgas

oncolégicas, no ambito do Sistema Unico de Saude — SUS, estou ciente da participacdo
do EDITAL DE CHAMAMENTO PUBLICO N° 1/2025, na modalidade 5.1.1. Modalidade
equipamento obsoleto ou casamata vazia do equipamento ACELERADOR LINEAR
CLINAC 600.

Sendo assim, APROVO a substituicao do equipamento obsoleto/casamata vazia
apresentado, uma vez que, atende a necessidade de interesse local quanto a prestagao
de servigos de assisténcia a saude.

Séo Paulo, .... de julho de 2025
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