
 

                                              

 
_____________________________________________________________________

____ 

 

 
 
 
 
______________________________________________________________________________________________________________________________________ 
                    Sede:  Av. Ipiranga, nº 645 – Goiabeiras - Mato Grosso - CEP 78032-900    -   Tel.:(65) 3322 3090   -    E-mail: secretaria@core-mt.org.br   - Site:  www.core-mt.org.br 
                    Escritórios Seccionais: 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              
                            

ACB 

Delegacia Rondonópolis: Av. Tiradentes, nº 2818 – Ed.: Moreira, 
sala 02, Centro – Mato Grosso – CEP: 78700-028 – Tel.: (66) 3022-
3090 – (66) 99930-6007 
E-mail: secretaria_sul@core-mt.org.br 
 

Delegacia Sinop: Rua das Nogueiras, nº 695 – Sala 01, 2piso – 
Centro Setor comercial – Mato Grosso – CEP: 78550-226 – Tel.: 
(66) 3515-8056 – (66) 99681-4223 
E-mail: secretaria_norte@core-mt.org.br 

ANEXO I 

DECLARAÇÕES/CREDENCIAMENTO 

 

 

Razão Social: ____________________________________________________________ 

Nome Fantasia: ____________________________________________________________ 

CNPJ: _________________________ 

CNAE Agente de Integração: _________________ 

Endereço da Empresa: 

_________________________________________________________ 

nº_____________ 

Bairro:________________________________________________________ 

Cidade: _________________________ Estado: ______ CEP________________ 

Representante 

Legal:__________________________________________________________ 

Cargo/Função: ________________________________ 

RG nº ____________________ CPF: ___________________________ 

Endereço do Representante legal: 

________________________________________________ 

nº_____________Bairro:____________________________________________ 

Cidade: _________________________ Estado: ______ CEP________________ 

Telefone para contato: _______________________________________ 

E-mail para contato: _________________________________________ 

Site do Agente de Integração:________________________________________ 

 

Declaramos, para os efeitos dos preceitos da Lei nº 11.788, de 25 de setembro de 2008, o 

pleno conhecimento e atendimento as obrigações e compromissos inerentes aos 

estagiários, assim como cientes das sanções factíveis de serem aplicadas a teor da Lei nº 

14.133 de 01 de abril de 2021. 
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Declaramos ainda, sob as penas da lei, que tomamos conhecimento de todas as 

informações e condições para o cumprimento das obrigações objeto deste credenciamento; 

encontramo-nos idôneos para credenciar e firmar convênio com a entidade da 

administração Pública; as informações prestadas neste pedido de credenciamento são 

verdadeiras. 

 

Diante do exposto, tendo tido conhecimento do credenciamento que consta no Processo 

Administrativo nº 029/2023 – Core-MT e suas retificações, VEM REQUERER O 

CREDENCIAMENTO como Agente de Integração, para fornecer Estagiários de nível 

superior. Para tal, apresento a documentação necessária ao credenciamento, nos termos 

do citado edital. 

 

__________, __ de__________________de 20____ 

 

 

Preencher o NOME COMPLETO do Responsável 

Cargo Nome do Agente de Integração 


