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ROTEIRO PARA REQUISIÇÃO DE AUXÍLIO FINANCEIRO

A PROFESSORES DE OUTRAS INSTITUIÇÕES
CONVÊNIO CAPES-PROAP
Auxílio para docentes convidados no Programa de Pós-Graduação, com o objetivo de custear despesas com alimentação, hospedagem e locomoção urbana para participações  em bancas, ministrar palestras e em atividades acadêmicas permitidas na Portaria nº 156/2014 da CAPES.
1) Só poderá ser autorizado custear despesas de viagens e auxílios a professores visitantes, observado o limite de uma viagem (ida e volta), ao ano civil, por professor visitante. Acima disso, deverá ser solicitado autorização reitoral, encaminhando documentação à Assistência Financeira da EESC.
2) Antes da ocorrência do evento / atividade: enviar para o Serviço de Convênios da EESC com no mínimo 10 dias úteis de antecedência a “Requisição de Auxilio Financeiro a Professor Visitante” (Modelo abaixo), informando os dados pessoais e bancários do docente para cadastro do beneficiário como credor de OBTV no SICONV e abertura do processo de empenho. Observação: não é possível a utilização de conta poupança ou conta conjunta com outra titularidade.
Caso não seja possível indicar uma conta do Banco do Brasil, será necessário encaminhar junto com a requisição, documento justificando o motivo da indicação de outro Banco, assinado pelo Coordenador do Programa ou pelo beneficiário.  
3) É obrigatório informar o número do convênio na requisição e no recibo, bem como o centro financiador e favorecido na requisição.
4) Após a ocorrência do evento / atividade: encaminhar ao Serviço de Convênios o “Recibo modelo A”, devidamente preenchido e assinado pelo professor visitante e pelo coordenador do programa de pós-graduação, até o dia subsequente ao término do evento para as devidas providências ao pagamento do Auxílio.
REQUISIÇÃO DE AUXÍLIO A PROFESSOR VISITANTE
Convênio CAPES-PROAP Nº ..................
	
	
	
	
	
	
	

	Nome:
	

	
	
	
	

	CPF:
	
	Nascimento:
	

	RG:
	
	D. Expedição:
	

	
	
	
	

	E-mail:
	
	Telefone:
	

	Banco (nome e nº bancário):                                 
	
	
	


	Agência:
	
	C. Corrente: 
	
	

	
	
	
	
	

	Instituição de origem:
	

	Endereço:
	

	
	

	Finalidade:
	


	FINANCIADOR/FAVORECIDO:
	


	Valor do Auxílio:
	


	Período:
	


São Carlos, ......... de ..................... de 20........
Valor Autorizado: R$ ..................... 
______________________________
Assinatura e Carimbo do Coordenador do Programa
MODELO “A”

	PROAP N.º:  ................


	                                                                                         RECIBO

	Recebi da Fundação CAPES/Escola de Engenharia de São Carlos – EESC/USP, a importância de R$ ................ (...........................),  em caráter eventual e sem vínculo empregatício, a título de auxílio financeiro a  professor visitante, no período de ...../......./.............. .........:00h a ......./........../...........  ....:00h  a fim de participar de ................................, no dia ...../...../.............., junto ao Programa de Pós-Graduação em .......................                                                            

                                        VALOR DA REMUNERAÇÃO
             R$ 00,00     
          Deduções  (*)                                                                   
R$      
                                                                                           
R$      
                                                                Líquido recebido
R$ 00,00     



(*) Não se aplica a diárias e sim a serviços prestados por pessoa física quando essa não possuir talonários de Nota Fiscal de Serviços. Só aplicar deduções (INSS, ISS etc.), quando for o caso.

	IDENTIFICAÇÃO DO PRESTADOR DE SERVIÇO

	Nome: 


	CPF: 

	Profissão:       

	RG / Passaporte (se estrangeiro): 

	Endereço Completo:   

	Instituição de Origem: 


	Dados Bancários:   


	


	TESTEMUNHAS (na falta dos dados de identificação do Prestador de Serviço)

	(1) Nome      

	CPF      

	Profissão:      
	RG      

	Endereço Completo:      
	

	
	Assinatura

	(2) Nome      

	CPF      

	Profissão:      
	RG      

	Endereço Completo:      
	

	
	Assinatura


	ASSINATURAS BENEFICIÁRIO/PRESTADOR DO SERVIÇO

	Atesto que os serviços constantes do 

presente recibo foram prestados.

Em ..../....../........
       Assinatura/Carimbo do Coordenador
	Por ser verdade, firmo o presente recibo.

São Carlos, ...... de ........................... de ..............     
Assinatura do Beneficiário


ATENÇÃO: Utilizar este modelo quando ocorrer pagamento de diárias, bolsas ou remuneração de serviço a pessoas físicas que não possuam talonários de Notas Fiscais de Serviços (Outros Serviços de Terceiros – Pessoa Física).
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