MODELO 16

	SOLICITAÇÃO DE  REEMBOLSO DE DESPESA Nº      


	Maceió,
	  
	de
	  FORMDROPDOWN 
  
	de
	20 FORMDROPDOWN 



	DO(A) COORDENADOR(A):
	     

	Telefone para contato:
	     
	E-mail:      

	PROGRAMA / PROJETO:
	     
	CÓDIGO:      

	PARA A:
	 FORMDROPDOWN 




Solicito providências com vistas ao reembolso das despesas (material de consumo e serviços de terceiros de pessoa jurídica) efetuadas pelo beneficiário cujos dados estão detalhados na seqüência, com pagamento à conta do saldo do projeto acima indicado.
	
DADOS DO BENEFICIÁRIO

	NOME:
	     

	CPF:      
	RG:      
	Órgão expedidor:      

	Telefone:      
	Fax:      
	E-mail:      


         Dados bancários para depósito:

	Banco:      
	Nº Agência:      

	Tipo de conta:   FORMCHECKBOX 
 Corrente       FORMCHECKBOX 
 Poupança
	Número:      


	DADOS DA DESPESA

	Motivo da realização da despesa:      

	Valor do Reembolso R$:      
	(     )



Declaro que as despesas foram efetuadas em caráter de urgência para o desenvolvimento das atividades do programa / projeto. 
Em anexo, a documentação comprobatória (nota ou cupom fiscal e recibo em nome da FUNDEPES) da despesa efetuada, devidamente atestada, conforme relação detalhada no anexo 1.
________________________________________

Assinatura do(a) coordenador(a) do Programa ou Projeto

Controle da FUNDEPES
Recebido em: ......../......./............


Assinatura: ................................

RELAÇAO DETALHADA DAS DESPESAS – ANEXO I
SOLICITAÇÃO DE  REEMBOLSO DE DESPESA Nº      
	Razão Social da Empresa
	Nº Documento
	Data
	Valor R$:

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	TOTAL GERAL R$
	0,00


________________________________________

Assinatura do(a) coordenador(a) do Programa ou Projeto
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