INTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO DO TERMO AUXPE

Anexo llI

1. Os documentos encaminhados a CAPES devem ser asiginassinados em
duas vias. N&o serdo aceitas copias ou assinaetednicas (digitais) em qualquer um
dos campos. Portanto, ndo ha a necessidade de esermos AUXPE por e-mail, ja
que eles néo terdo validade para a CAPES.

2. Apenas 0s seguintes campos devem ser preenchalbassinados no termo:

» Cabecalho (identificacdo do Programa DINTER e da éedo nome do
PPG)

» “Possui outro auxilio da CAPES vigente”;

e 1 - Dados do coordenador responsavel/beneficiario;

* 2 -Instituicdo de execucao do projeto;
3 - Concordancia da instituicdonao datar (ndo pode ser assinado por
“p/”, ou seja, os dados preenchidos e a assinaewvam ser da mesma
pessogq)

* 5 - Declaracaon@o datay, e

* 6 - Concesséao do Beneficim&o deve ser preenchido

Destaca-se que o ndo cumprimento das instru¢coesaaalacionadas atrasara 0s
procedimentos que darédo inicio aos pagamentos steiecuwlo programa. Outrossim, €
aconselhavel que haja agilidade para o envio dedodumentacao solicitada.



Esquema de Preenchimento

@ CGC 00.889.834/0001-08
CA Campo obrigatorio:

___| Colocar a sigla "DINTER" para
fins de facilitar a localizagdo do

CAPES — COORDENACAO DE APERFEICOAMENTO DE PESSO

Endereco: SBN Quadra 02 Lote 06 Bloco 1. , CEP 70040-020,
° 59, de 14 de maio de 2013

Campo obrigatorio:
Identificar IES e Programa de Pés-

Graduagio.
asilie — DF

Campo obrigatério:

documento junto ao protocolo Anex Identificar [ES.
da CAPES.

] Q PROJETO EI)C IONAL E DE PESQUISA - AUXPE
TERMO DE SOLICITACA CONCE O DE APOIO FINANCEIRO A PROJETO
e [N&o necessario o preerchimento | Ouwos|Ndo necessario o preenchimento |

PROJETO N* :\[‘ORDO)’S"' AUXPE N = T n
[Nig necessdne B presnchiments | IN&o necessério o preenchimento |
PROGRAMA- QOUTROS:

|N':io necessario o preenchimento

PROGRAMA D}D@";GRADLIACAO' |

Campo obrigatorio:

= z

Marcar se o Beneficiario ja teve
auxilio junto a CAPES.

OBJETIVC DO PROJETO:

TUSTIFICATIVA PARA IMPLEMENTACAO DO PROJETO-

POSSUI OUTRQ AUXILIO DA CAPES VIGENTE || nio [_]sim
EM CASO POSITIVO JUSTIFICATIVA-
1 _DADOS DO COORDENAD OR RESPONSAVEL/BENEFICIARIO |— Campo obrnigatorio:

CFPF

HOME COMELETO (zem abreviaby as)

Preencher os dados do(a) coordenador(a)

DATA DE NASCIMENTO 3EXEO IDCEHNTIDADE (R ORGAC EMISSOR uF Diata de Emisstio
£ wn [F £

NACIONALIDADE PAIS (se edrangeira) H DO PASSAPORTE (se estrangeira) VALIDADE

[ Brasileira [JEstrangeira FA

TIPD DE VI3TO (56 estrangeird) ‘ VALIDADE ((se provsdeia) ENDEREDD PARA CORRESPONDENCIA

OProrriscrio [Profiss oal fof [ Residencial o [ Profissi cral

ENDERECO RESIDENCIAL (logradowoy EATRRD

CEP CIDADE uF DDD FOME FAX E-LIAIL

DADOS BANCARIOS (CONTA BANC ARLA EZPECIFICA PARA MOV IMENTACAD DOS RECURZOE PARA EETE PROJETC):

B ANCO N°Dé& AGENCLE | NOME D& ASENCLA D CONTA (especifica)
BANCO DO BRASIL
1.1 - FORMACAO ACADEMICA/ TITULACAQ

TITULD DE MAIS ALTO NIVEL OBTIDO

AREASUEAREA FAIZ

AN INICIO

‘ AND CONCLUSAD

INETITUICAD

| FICGLA

1.2 - ATUACAO PROFISSIONAL / LOCAL DE TRABALHO

INBTITUIGCAD (Univeradade, Centro, Empresa, ete)

SIGLA COC ouUGASESTAD (se Federal)

ORGAQ (Instituto, Faculdade, Escola, ete))

UHIDADE (Departam enito, Laboratdrio, Miacleo, ete)

CARGOEFETIVO CARGO COMIZIIONADO

TIPO DE VINCULO EEGIMIE DE TRAEALHO

ENDERECO DA INSTITUIC A0 (logr adoura)

E - IMAIL

BAIRREO CEFP CIDADE

FONE Faxl

‘UF ‘DDD




Esquema de Preenchimento

CAPES — COORDENACAOQ DE APERFEICOAMENTO DE PESSOAL DE NIVEL SUPERIOR

CGC 00.859. 534/ 0001-08
Endereco: SBN Quadra 02 Lofe 06 Bloce L , CEP T0040-020, Brasilic — DF

CAPES p 5 : o 2
Amnexo IH — Portaria n* 59, de 14 de maio de 20 Eampo obrigaterior
Preencher os dados da Instituicdo de execugio do projeto.
SIGLA CGC ou UG/GESTAD (s= Federal)

Campe cbrigatorio:
Preencher os dados do Representante
Legal {Reitor{a), Pro-Reitor{a). Decana{a),

ORGAD {Insttut

UNIDADE ( Dept]. L = m—
Diretor(a) etc) Campo obrigatorio:
ENDERECO DA IN Assinatura e carimbo do representante Legal.
lI' Obs: Nao pode ser assinado por "p/™, ou seja os dados
preenchidos e a assinatura devem ser da mesma pessoa e
BAIRRO CEP CIDADE i = o
nido podem ser assinaturas eletronicas.

I 3 - CONCORDANCIA DA INSTITUL

"AD

DATA DE MASCIMENTO SENO DENTIDADE (FeT Ve I ORGAC EMISSOR. UF DATA EMISSAD
: OmOF 2t
CARGD ASSINATURA/CARIMBO |

4 _PLANO DE APLICACAD (PREENCHER COMVALOR 10TAL PREVISTO/APROYVADO PARA O PROJETO)
GRUPOTIPO DE DESPESA VALOR SOLICITADO (RS) VALOR APROVADO PELA CAPES
(preenchido pela CAPES)
DESPESAS DE CUSTEID s
Holsa Az amda |
RS T
ial de Consumn |
Passagem & Despesa com Locomogho Nio & necessario o
Serviges de tercewros - Pessoa Fisica preenchimento. Este Campo
‘Servicos de terceiros - Pessoa Juridica ndo deve ser rasurado.
TOTAL CUSTEIO (Exclusivo da CAPES.)
Equipamentos & Material Per
T
P - =

x ~T = = -3 = L

Campo obrigatdrio:
Assinatura do(a) coordenador{a) a
proprio punho. lios

10. Que manterd sob sua guarda os documentos comprobardrios dos pagamentos
aprovagao final das contas da CAPES pele Tribunal de Contas da Uniao:

11. Que esta sujeito as normas da CAPES e as condigdes contidas 1
e mstrumentos congéneres. 1o que couber:

12. Que nao ¢ beneficidrio de outro Auxilio da CAP mesma natureza vigent€ o Mesiio peliodo dester

13. Que tem ciencia de que esta declaracio g Feifa sob pena da incidéncia dos artigos 297-299 do Codigo Penal Brasileiro
sobre a falsificacéio de documeny lico e falsidade ideoldgica, respectivamente.

[ assvaTrRA/CARDMBO |

Os campos a seguil serio preenchidos pela CAPES

e e,
r 6 — CONCESSAC DO BENEFICIO |

PTRES NATUREZA DESPESA VALOR
CLASSIFICACAO N 3390.20 CUSTEIO
ORCAMENTARIA N 4490.20 CAPITAL
TOTAL |
| Vigéncia: N Inicio: / [ Término: ____ /. /

&0 de suas disponibilidades orcamentarias ¢ fmancciras. podendo ocorrer cm uma ou mais parcelas. Havendo |
§ Nota de Empenho no respectivo exercicto do desenbalso
— Solicitagio de Liberagio de Recursos, peln drea finalistica, e encaminhada ao setor financeiro para as

Os recursos serio liberados pela CTAPES em
desembolsos em exercictos futuros a CAPES =t
A liberagio de cada parcela serd feita através de SLF
providéncias de pagamenio

AREA FINALISTICA Mg ORDENADOR DE DESPESA

Solicitamos Autonzacio para Conecessdo do Apoio P'u)am-ﬁm\l\ms valores | De Acordo. Autorizo a Concessfio.
aprovados, e deseritos acima.

Em

Assinaturs / Carimbo

\ Mio & necessario o preenchimento.
Este campeo nio deve ser rasurado.
(Exclusivo da CAPES)

Assmatura ! Carimbo




