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DECLARAÇÃO DE FISCALIZAÇÃO DE SERVIÇOS CONTRATADOS




Certifico, sob pena do disposto no art. 1º, § 5º, do Decreto Estadual 37.334/2016, que a documentação apresentada pela empresa __________________________________________, referente à nota fiscal nº ___________, corresponde ao serviço, efetivamente prestado sem qualquer falha, vício ou defeito, estando em conformidade com as diretrizes dispostas no Decreto Estadual n° 37.334/2016.



[bookmark: _GoBack]Manaus, _____ de _______________ de 2021.




___________________________________
Assinatura do Fiscal
(Colocar Carimbo)
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