
 
                   
 
ANEXOS COMPLEMENTARES -  I 
 
MODELO DE DECLARAÇÃO DE CUMPRIMENTO DO ART. 22 DO DECRETO 

MUNICIPAL N.º 8.453/2017; 
 
 

 
Comissão Permanente de Controle Interno 

                                                                                                                                                    Município de Rolândia – Estado do Paraná 
                                                                                                                                                                         CNPJ nº 76.288.760/0001-08 

                                                                                                                                                   Fone: (43) 3255-8600 ou 3255-8638 
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PREFEITUR A 
DO MUNICÍPIO 
DE   ROLÂNDIA 
ESTADO DO PARANÁ 

 

OBS: AS INFORMAÇÕES EM VERMELHO SÃO 
ORIENTAÇÕES PARA O PREENCHIMENTO, DEVENDO 

OBRIGATÓRIAMENTE EXCLUI-LAS ANTES DA 
IMPRESSÃO DO DOCUMENTO. 

 
EMITIR EM PAPEL TIMBRADO DA ENTIDADE 

 
 

Rolândia, XX de XXXXXX de 2.02X 
 

 
DECLARAÇÃO: 

 
 

Ref.:  Prestação de Contas  - TERMO DE _________(EX:.FOMENTO/PARCERIA) N.º 
XXX/XXXX. 
(NOME DO PROJETO) 
 

(        ) Prestação de Contas PARCIAL                             (        ) Prestação de Contas FINAL 
 
 
    A  ________(entidade)___________,inscrita no C.N.P.J. sob o nº 

XX.XXX.XXX/XXXX-XX,  estabelecida nesta cidade, à __________(endereço completo), 

através de seu representante legal abaixo assinado o Sr.(a) _________(nome do 

representante)___________, declara para os devidos fins e efeitos de direito, sob as penas 

da Lei que cumpriu o disposto no Artigo 22 do Decreto Municipal n.º 8.453/2017, em sua 

totalidade, ficando a disposição do concedente registro da comprovação do ato para 

eventuais fiscalizações ou demais formalidades. 

    Sem mais, firmo a presente declaração. 

 

 

___________________________________ 
Responsável  
CPF.: 

 


