INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA
 E TECNOLOGIA DO SUL DE MINAS GERAIS

	TERMO SIMPLIFICADO - SUBSTITUIÇÃO DE COORDENADOR

	EDITAL:

TÍTULO DO PROJETO:

	DADOS DO COORDENADOR SUBSTITUÍDO:
NOME:

CPF:

	JUSTIFICATIVA DA SUBSTITUIÇÃO:





	1 – DADOS DO COORDENADOR SUBSTITUTO / BENEFICIÁRIO

	NOME:


	DATA DE NASCIMENTO:

	SEXO:
     (  ) M    (  ) F
	IDENTIDADE (RG):

	ÓRGÃO EMISSOR:

	UF: 

	Data de Emissão:


	NACIONALIDADE
( ) Brasileiro  ( ) Estrangeiro
	PAÍS (se estrangeiro): 

	N º DO PASSAPORTE (se estrangeiro):

	VALIDADE:


	ENDEREÇO RESIDENCIAL (RUA/NÚMERO/BAIRRO): 
 
	CEP:


	CIDADE:

	UF: 

	DDD:

	FONE:

	FAX:

	E-MAIL: 
 

	1.1 – FORMAÇÃO ACADÊMICA / TITULAÇÃO

	TÍTULO DE MAIS ALTO NÍVEL OBTIDO: 


	ÁREA/SUBÁREA: 
 
	PAÍS: 
 
	ANO INÍCIO:
 
	ANO CONCLUSÃO:


	INSTITUIÇÃO: 

	1.2 – ATUAÇÃO PROFISSIONAL / LOCAL DE TRABALHO

	UNIDADE (Campus): 

	CARGO EFETIVO:

	CARGO COMISSIONADO (SE POSSUIR):



	2 – CONCORDÂNCIA DA COORDENAÇÃO DE PESQUISA DO CÂMPUS DE ATUAÇÃO

	CPF: 

	NOME COMPLETO (sem abreviaturas) 


	DATA DE NASCIMENTO:

	SEXO: 
   (  ) M  (  ) F
	IDENTIDADE (RG):

	ÓRGÃO EMISSOR: 
	UF:

	DATA EMISSÃO:


	CARGO:

	ASSINATURA/CARIMBO DO COORDENADOR RESPONSÁVEL:





	3 – PLANO DE APLICAÇÃO (PREENCHER DE ACORDO COM O SALDO DO PROJETO)

	GRUPO/TIPO DE DESPESA
	VALOR APROVADO
	SALDO

	DESPESAS DE CUSTEIO
	
	

	DESPESAS DE CAPITAL
	
	

	TOTAL GERAL
	
	


* Caso não tenha ocorrido gastos até o momento, preencher com os valores aprovados para o Projeto
	4 – DECLARAÇÃO

	Ao enviar este documento ao IFSULDEMINAS, o BENEFICIÁRIO DECLARA FORMALMENTE:

1. Conhecer o Regulamento que disciplina as condições gerais que regem o presente Termo;

2. Subscrever e concordar integralmente com o Regulamento;

3. Saber que os recursos serão liberados pelo IFSULDEMINAS em função de suas disponibilidades orçamentárias e financeiras;

4. Que o Cartão Pesquisa se destina específica e exclusivamente para gerir os recursos para execução do projeto aprovado;
      a) os rendimentos das aplicações financeiras serão obrigatoriamente aplicados no objeto do Termo, estando sujeitos às mesmas condições de prestação de contas exigidas para os recursos transferidos.

5. Que deverá utilizar os recursos de acordo com o estabelecido no Plano de Aplicação aprovado pelo IFSULDEMINAS e dentro do prazo de vigência do mesmo;

6. Que nos casos em que houver aprovação do IFSULDEMINAS em 2 (dois) grupos de despesa (custeio e capital), para o remanejamento entre estes, deverá ser encaminhado novo Plano de Aplicação, justificando as alterações propostas, e a despesa só poderá ocorrer após aprovação e comunicação formal do IFSULDEMINAS;

7. Que manterá sob sua guarda os documentos comprobatórios dos pagamentos efetuados, até 05 (cinco) anos após a aprovação final das contas do IFSULDEMINAS pelo Tribunal de Contas da União;

8. Que está sujeito às normas do IFSULDEMINAS e às condições contidas nas Leis nº. 8.666/93, 10.973/04 e 8.112/90, nos Decretos nº. 5.563/05, 5.992/06 e 93.872/86, bem como nas demais normas que regem a execução de Auxílios e instrumentos congêneres, no que couber;

9. Que tem ciência de que esta declaração é feita sob pena da incidência dos artigos 297-299 do Código Penal Brasileiro sobre a falsificação de documento público e falsidade ideológica, respectivamente.

	


   ______________________________________
                                                       ASSINATURA DO PESQUISADOR SUBSTITUTO


	5 – CONCESSÃO DO BENEFÍCIO (Campos Preenchidos pela PPPI)

	CLASSIFICAÇÃO
ORÇAMENTÁRIA
	NATUREZA DESPESA
	VALOR

	
	 CUSTEIO
	

	
	 CAPITAL
	

	T O T A L
	

	VIGÊNCIA                                                                 Início:  ____ /_____/_______  Término:  ____/_____/_______

	Os recursos serão liberados pelo IFSULDEMINAS em função de suas disponibilidades orçamentárias e financeiras, podendo ocorrer em uma ou mais parcelas. Havendo desembolsos em exercícios futuros o IFSULDEMINAS emitirá Nota de Empenho no respectivo exercício do desembolso.


	PESQUISADOR SUBSTITUÍDO
	RESPONSÁVEL PPPI

	Solicito Autorização para Substituição da Coordenação da Pesquisa a que se refere este termo e Concessão do Apoio Financeiro nos valores aprovados acima citados.
	De Acordo. Autorizo a Concessão.

	 Assinatura / Carimbo
	Em

____/____/____


	Assinatura / Carimbo


