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_ANEXO I
TERMO DE CONCESSAO DE RECURSOS FINANCEIROS (TCR)

TIPO:

QOutros:

PROJETO N°

ACORDO N°

AUXPE N°

PROGRA
MA:

OUTROS:

PROGRAMA DE POS-
GRADUAGAO:

IES:

OBJETIVO DO PROJETO:

JUSTIFICATIVA PARA IMPLEMENTACAO DO PROJETO:

POSSUI OUTRO AUXILIO DA CAPES VIGENTE [ |ndo [ ]sim
EM CASO POSITIVO JUSTIFICATIVA:

1 - DADOS DO COORDENADOR RESPONSAVEL/BENEFICIARIO

CPF NOME COMPLETO (sem abreviaturas)
DATA DE SEXO |IDENTIDADE (RG) |ORGAO UF | Data de Emisséo
NASCIMENTO 1M EMISSOR /1

/1 []F

NACIONALIDADE
[ ] Brasileiro [ ]

Estrangeiro

PAIS (se estrangeiro)

N ° DO PASSAPORTE (se
estrangeiro)

VALIDADE
I

TIPO DE VISTO (se estrangeiro) VALIDADE (se ENDERECO PARA
[ ]Provisério [ ]Profissional provisorio) CORRESPONDENCIA
/] [ ] Residencial ou []
Profissional
ENDERECO RESIDENCIAL (logradouro) BAIRRO
CEP CIDADE UF DDD |[FONE FAX E-MAIL
CAPES/DPB/CGPE/CPE
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DADOS BANCARIOS (CONTA BANCARIA ESPECIFICA PARA MOVIMENTACAO DOS
RECURSOS PARA ESTE PROJETO):

BANCO N.° DA NOME DA AGENCIA N.° DA CONTA (especifica)
BANCO DO BRASIL | AGENCIA

1.1 - FORMACAO ACADEMICA/ TITULACAO

TITULO DE MAIS ALTO NIVEL OBTIDO

AREA/SUBARE |PAIS ANO INICIO ANO CONCLUSAO

A

INSTITUICAO SIGLA

1.2 - ATUACAO PROFISSIONAL / LOCAL DE TRABALHO _

INSTITUICAO (Universidade, Centro, Empresa, etc.) SIGLA |CGC ou UG/GESTAO (se
Federal)

ORGAO (Instituto, Faculdade, Escola, etc.)

UNIDADE (Departamento, Laboratorio, Nucleo, etc.)

CARGO EFETIVO CARGO COMISSIONADO TIPO DE REGIME DE
VINCULO TRABALHO

ENDERECO DA INSTITUICAO (logradouro) E - MAIL

BAIRRO CEP CIDADE DDD |FONE FAX

mC

2 — INSTITUICAO DE EXECUCAO DO PROJETO

INSTITUICAO (Universidade, Centro, Empresa, etc.) SIGLA |CGC ou UG/GESTAO (se
Federal)

ORGAO (Instituto, Faculdade, Escola, etc.)

UNIDADE ( Dept®, Laboratorio, Nucleo, etc.)

ENDERECO DA INSTITUICAO ( logradouro) E - MAIL
BAIRRO |CEP |CIDADE |UF |DDD |FONE | FAX
CAPES/DPB/CGPE/CPE
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3 - CONCORDANCIA DA INSTITUICAO (Dirigente Méaximo ou Substituto ou Representante
Legal por delegacdo de competéncia)

CPF NOME COMPLETO (sem abreviaturas)

DATA DE SEXO |IDENTIDADE (RG) |ORGAO UF DATA
NASCIMENTO (] M EMISSOR EMISSAO
/1 L]F /]

CARGO ASSINATURA/CARIMBO

4 — PLANO DE APLICACAO (PREENCHER COM VALOR TOTAL
PREVISTO/APROVADO PARA O PROJETO)

GRUPO/TIPO DE DESPESA VALOR SOLICITADO (R$) VALOR APROVADO
PELA CAPES
(preenchido pela CAPES)

DESPESAS DE CUSTEIO

Material de Consumo

Servicos de terceiros - Pessoa
Fisica

Servicos de terceiros - Pessoa
Juridica

TOTAL CUSTEIO

TOTAL GERAL

5. DECLARACAO

Ao enviar este documento & CAPES, o BENEFICIARIO DECLARA FORMALMENTE:

1. Conhecer o Regulamento que disciplina as condi¢des gerais que regem o presente Termo;
Subscrever e concordar integralmente com o Edital Acordo CAPES/CRN-4;

Saber que os recursos serdo liberados pelo CRN-4 em funcdo de sua disponibilidade orcamentaria

e financeira;

4. Que a conta bancéaria informada pelo coordenador do projeto destina-se especifica e
exclusivamente para gerir 0s recursos para execucao do projeto aprovado;

5. Que utilizard os recursos de acordo com o estabelecido no Convénio firmado entre a
Universidade/CRN-4, respeitando os itens or¢camentarios aprovados pela CAPES, apresentados na
Planilha de Previsdo de Gastos; as despesas deverdo ocorrer dentro do prazo de vigéncia
estabelecido para execucdo do projeto;

6. Possui anuéncia formal da INSTITUICAO de execucio do projeto;

wn
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7. Que mantera sob sua guarda os documentos comprobatérios dos pagamentos efetuados, até 20
(vinte) anos apos a aprovacao final das contas do CRN-4 pelo Tribunal de Contas da Unido;

8. Que esta sujeito as normas do CRN-4 e as condic¢des contidas na legislagdo correlata que rege a
execucdo de Auxilios e instrumentos congéneres, no que couber; e

9. Que tem ciéncia de que esta declaracdo é feita sob pena da incidéncia dos Artigos 297-299 do
Codigo Penal Brasileiro sobre a falsificacdo de documento publico e falsidade ideoldgica,
respectivamente.

ASSINATURA/CARIMBO

Os campos a seguir serdo preenchidos pela CAPES

6 — CONCESSAO DO BENEFICIO

PTRES NATUREZA DESPESA VALOR
CLASSIFICACAO 3390.20 CUSTEIO
TOTAL |
Vigéncia: Inicio: / /
Término: / /

Os recursos serdo liberados pelo CRN-4 em funcdo de sua disponibilidade orcamentéria e financeira,
podendo ocorrer em uma ou mais parcelas. Havendo desembolsos em exercicios futuros o CRN-4
emitira Nota de Empenho no respectivo exercicio do desembolso.

A liberacdo de cada parcela sera feita através de SLR — Solicitacdo de Liberacdo de Recursos, pela
area finalistica, e encaminhada ao setor financeiro para as providéncias de pagamento.

AREA FINALISTICA ORDENADOR DE DESPESA

Solicitamos Autorizacdo para Concessao do | De Acordo. Autorizo a Concesséo.
Apoio Financeiro nos valores aprovados,
descritos acima.

Em

Assinatura / Carimbo / / Assinatura / Carimbo
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