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	FORMULÁRIO DE INTENÇÃO DE PARTICIPAÇÃO NA COMPRA DE VACINA ANTIGRIPAL

	DADOS DA EMPRESA 

	Razão Social:
Conforme cadastro receita federal (Obrigação do Fisco)
	 

	CNPJ:
	 

	É optante do Simples?
	 

	Número de colaboradores e dependentes a serem Vacinados:
	 

	Contato:
	 

	Endereço:
	 

	E-mail:
	 

	Telefone comercial:
	 

	Importante: Ao preenchimento desta ficha, enviar também o comprovante de Adiantamento de 50% do valor total para confirmação da reserva, o restante será faturado após o término das aplicações com boleto com vencimento para 7 dias.
Dados Bancários: 
	Cooperativa- Unicred

	Código-136

	Agência-1201-7

	Conta- 8639-8


 

	ESTE FORMULÁRIO DEVERÁ SER ENCAMINHADO PARA O EMAIL: comercial@hospitaldopulmao.com.br
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