Prestacao de Contas

Dados de Identificagao (FONTE: Sistema de gestao)

Nome do Projeto:

Numero do Contrato ou Convénio:
Financiadora do Projeto:

Instituicao Apoiada:

Cod. Referéncia na Instituigdo:

N¢ Processo SEl:

Local da Realizacdo:

Pesquisador Responsavel pelo Projeto (Pl):
Data da Assinatura do Contrato:

Periodo: Planejado: / / até [ /
Periodo: Executado: / / até [/ /

Objetivos. (FONTE: Sistema de gestdo e complementagdo se necessario do pesquisador)

(Descrever os objetivos do projeto e seus avangos.)

Comparativo Orgamento X Execugao (FONTE: Sistema de gestao)

Receitas:

Categoria Or¢amento Valor Desvio %  Justificativa
Aprovado Executado

Repasse do Financiador
Rendimentos
Outras Receitas
Eventos Adversos
Itens faturaveis
Despesas nao previstas
Reembolsaveis

Total
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Despesas:

Categoria Orgcamento Valor Desvio Justificativa
Aprovado Executado %

1. CUSTEIO
Bolsas
Material de consumo
Passagens e despesa com
locomogao
Servigos Terceiros Pessoa

Fisica
Servigos Terceiros Pessoa
Juridica

2. CAPITAL
Obras e Instalacoes
Equipamentos e Material
Permanente

Total

Detalhamento dos pagamentos (FONTE: Sistema de gestéo)

Fornecedor Descrigcdo Valor (RS) Documento

fiscal

Analise de Desvios (FONTE: Pesquisador/Responsavel Financeiro devem justificar
eventuais desvios)

(Descri¢Go dos desvios e devidas justificativas.)
Declaragao Final

Declaro que todas as informacgGes apresentadas sdo verdadeiras e que os recursos foram
utilizados exclusivamente para a execugao do projeto.

Pesquisador Responsavel pelo Projeto
(Assinatura e credenciais)

Responsavel Financeiro
(Assinatura e credenciais)
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