INSTRUCOES 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 Proex e dadE#® nome do
PPG)

= 1 - Dados do coordenador responsavel/beneficiario;

= 2 - Concordancia da instituicdonao datar (ndo pode ser assinado por
“p/”, ou seja, os dados preenchidos e a assinagwvam ser da mesma
pessog)e

= 5- Declaragéon@o datay

3. O campc43 — Plano de aplicagéo — nao deve sergirieen

4. O camp(g> — Concessao do Beneficio — ndo deveesenghido.
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Esquema de Preenchimento

CGC 00.389.8340001-08

S

CAPES A

TEE T o

Endereco: SBN Quadra 02 Lote 06 Bloco L, CEP 70040-0.

0 &

Campo obrigatério:
Colocar a sigla "PROEX" para fins de
facilitar a localizacdo do documento
junto ao protocolo da CAPES

CAPES - COORDENACAOQ DE APERFEICOAMENT( DE PE

Campo Obrigatério:
Identificar o Programa de Pos-
Graduacdo

=

Campo obrigatdrio:
Identificar IES

AUXILIO FINANCEIRO
TERMO DE SOLICIT

OJETO ED
O E CONC

CIONAL E DE PESQUISA - AUXPE

O DE APOIO FINANCFEIRO A PROJETO

RO [ ndo necéssari

0 0 preenchimento |

Outro

kN

nao necessario o preenchimento

QOJETO N°

ACORDO I°
|11=‘10 necessdrio

o preenchimento

ATXPEN® |11£‘|0 necessario o preenchimento |

PROGRAMA-|

OUTROS:

|1150 necessario o preenchimento

L
PROGHEM & DEFOS-GRADUACAD: |

i

IES|=

Campo obrigatério:

OBJETIVO DO FROJETO:

junto a Capes

Marcar se o beneficiario ja teve auxilio[]

JUSTIFICATIVA PARA IMPLEMENTACAQ DO PROVETO:

EM CASO PORITIVO JUSTIFICATIV.A:

POSSUI OUTRO AUX(LIO D& CAPES VIGENTE || ndio || sim

1 - DADOS DO COORDENADOR RESPONSAVEL/BENEFICIARIO [<—

Campo obrigatdrio:

CFF NOME COMFLETO (sem abreviaturas) Preencher os dados do(a) coordenador(a)

DATA DE NASCIMENTO SEXO [DENTIDADE (FG) ORGAQ EMISSOR ‘ UF Drata de Ernissdo
i OMOF i

MNACIONALIDADE PAIS (se estrangeirn) M*DOPASSAPORTE (e estrangeiro) WALIDADE

[ Brasileiro [ JEstrangeiro i

TIPODE VISTO (se estrangeiro) VALIDADE (se provwisirio) ENDERECOFPARA CORRESPONDENCIA

OProvisdrio [Profissional i [ Residencial o [ Profissional

ENDERECO RESIDENCIAL flogradoum ) BAIRRO

CEP CIDADE UF |DDD |FONE FaX E-MAIL

DADOSBANCARIOS (CONTA BANCARIA ESFECTFICA PARA MOVIMENTACAD DOS RECUREDS PARA ESTE PROJETO)

BANCO N°D& AGENCIA | NOME D& AGENCIA N°DA CONTA (especifica)

BANCO DO BRASIL

11 —-FORMACAQ ACADEMICA/ TITULACAO

TITULODE MAIS ALTO NIVEL OB TIDO

ARFASUBAREA PAILS ANO INICIO AMNO CONCLUBAQ

INSTITUICAD

‘ SIGLA

12 - ATUACAO PROFISSIONAL /LOCAL DE TRABALHO

INETITUICAD (Universdade, Centro, Empresa, etc) SIGLA CGC ouUG/GESTAD (seFederal)
ORGAD (Institato, Faculdade, Escola, etc)

UNIDADE (Departamento, Laboratdtio, Micleo, ete.)

CARGO EFETIVO CARGO COMIZEIONADD TIFODE VINCULD | REGIMEDE TRABALHO
ENDERECO D INSTITUIC AC (logradmura) E-MAL

BAIFRD CEP CIDADE UF |DDD FOME FaX
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Esquema de Preenchimento

CAPES - COORDENACAO DE APERFEICOAMENTO DE PE SSOAL DE NIVEL SUPERIOR
CEC 00 883 §340001-08
Enderego: SEN Chadra 02 Lote 06 Bloco L, CEP 70040-020, Brasiia - DF

CAPES  gnexo ITI - Portaria n° 59, de 14 de maio de 2013 Campo obrigatério: o
Preencher os dados da Instituicio de

2 - INSTITUIC AD DE EXECUCAO D O FROJETO| execugdo do projeto
TMSTITUICAD [ Uhiversidade | Cordro, Bimpresa, ete.) SIGLA CGC o T HGESTAD (se Federal) |

Campo obrigatorio:

QRGO (nstinte, Faculdade, Ezscak, ete ) Preencher os dados do
Representante Legal (Reitor(a), Pro-
Reitor({a), Decano(a), Diretor(a) etc)

THIDADE ( Dept”, Labaratanio, Hac leo, et

ENDEREGD DA IHSTITUIC A D [ logradoura )

EAIRRO CED CIDADE UF |DDD FONE FAIC

=
[3- CONCORDANCIA DA INSTITUIGA D (Dirigente Maxino ou Substifne ou Represendante Legal por delegagac de ¢ompeténdia) | |
CPF HOME COMPLETD (st abrewisnmas)

Campo obrigatério:
Assinatura e carimbo do representante

DATA DE HASCIMEN TO SEXD ID EH TID AD E (RI3) OEGA0 EMISSOR ur DA T Lega]_
id OuOrF o : o i
et SENATURAMCARDMED [ = |Obs: Nio pode ser assinado por “p/”,

ou seja, os dados preenchidos e a
assinatura devem ser da mesma pessoa
e ndo pode ser assinaturas eletrénicas

ALOE TOTAL PREVISTOAPROVADO PARA 0 PROTETO) |
VALOR SOLICITADO (R$) VALOR APROVAD
(preemhide pea CAFES)

DESPESAS DE CUSTEID

EBolsa de eshado

Dridria

isterinlde Coremmn N&o & necessario o preechimento. Este
FPassagem ¢ D espesa com Locomogan campo nao deve ser rasurado.
Serwipos de terceiros - Pessoa Fisica (EXCIUSNG da CaDeS:]

Servipos de terceiros - Pessoa Rridica
TOTAL CUSTEIOD

DESPESASDE CAFPITAL

Equip amertos & Material Permar erde

Fstalaghes

Aquisiosdeserarokinenta de softarare

TOTAL GERAL

T e T oo T T T T T T TS ST I T T AT
aprovacio final das contas da CAPES pelo Tribunal de Contas da UTnid

11. Que esta siyeito 4s normas da CAPES e as condig8es contidas
e instrumentos l:nr_lgétneres, no gque CD'L.leI", de préprio punho.

12, Quendo & henefidario de outro Auzilio da C da mesma natur era wTEETITE IO TITEEIITT PETTO O TTEEEE;

13, Que tem ciéncia de gque esta declaracd eita sob pena daincidéncia dos artigos 297-2992 do Codigo Penal Brasileiro
sobre a falsificacio de doc o publico e falsidade ideoldgmca respechvamente.

Campo obrigatorio:

Assinatura do(a) Coordenador(a) Auxilios

—_—
| ASSMNATURA/CARIMBO |

Osc osa ir serdo preenchidos pela CAPES
r 6 — CONCESSAO DO BENEFICIO
PTRES NATUREZA DESPESA YVALOR
CLASSIFICACAO 339020 CTUSTEIO
ORCAMENTARLA 445020 CAPITAT,
™ T AL [
Vigéncia: N Inicio: ! ! Tértmino: ! !
g recursos gerio lberadcos pela Cf ern fungio de suas dispordbilidades crgarnentirias e financeiras, podendo oo crrer ern urna ou roais pawelas. Havendo
desembolsos e exercicios fuhnos a O ermitEd Mota de Eropenbo no respectvo exercicio do desembolso.
& liberagio de cada parcela serd feita at g2 de SLE — Solicitagio de Liberac3o de Becwrscs, pela drea finalistica, e ercamdnhada ao setor finanhceiro para as
provicdEncias de pagamento.
ARFE A FINALIST\I‘CA ORDENADOR DE DESPES.A

Solicitamos SAutorizag8o para Concessfio do Apoio Financeiro nos walores | De Acordo. SAutorizo a Concessio
aprovados, & descritos acima.

Legivatura S Carirobo Lssinatira § Carirbo

MNao & necessario o
preechimento. Este campo
néo deve ser rasurado.
(Exclusivo da Capes)

Por obséquio, solicitamos em nao replicar estas orientacfesde preenchimento para
outros convénios/auxiliode suainstituicdo coma CAPES.
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Por obséquio, solicitamos em não replicar estas orientações de preenchimento para outros convênios/auxílios de sua instituição com a CAPES.




