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	VALOR DO CONVÊNIO - R$

	
	
	339.550,00

	
	
	 
	 
	 

	

	
	
	DOC. DE CRÉDITO Nº
	DATA DO RECEBIMENTO
	VALORES REPASSADOS - R$

	
	
	 
	3/3/2015
	28.390,00

	
	
	 
	 
	 

	
	
	 
	 
	 

	
	
	 
	 
	 

	
	
	 
	 
	 

	
	
	 
	 
	 

	
	
	 
	 
	 

	
	
	 
	 
	 

	VERBA ESTADUAL
	 
	 
	 
	 

	VERBA ESTADUAL
	 
	 
	 
	 

	VERBA ESTADUAL
	 
	 
	 
	 

	VERBA ESTADUAL
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	RECEITAS COM APLICAÇÕES FINANCEIRAS DOS REPASSES PÚBLICOS
	0,00

	TOTAL
	28.390,00

	RECURSOS PRÓPRIOS APLICADOS PELA ENTIDADE
	0,00

	 
	 
	 
	 
	 

	O(s) signatário(s), na qualidade de representante(s) da entidade conveniada:

	FUNDAÇÃO MUNICIPAL DE ENSINO DE MOCOCA 

	vem indicar, na forma abaixo detalhada, a aplicação dos recursos recebidos no exercício supra mencionado.

	 
	 
	 
	 
	 

	DEMONSTRATIVO DAS DESPESAS REALIZADAS

	CATEGORIA OU FINALIDADE DA DESPESA
	PERÍODO DE REALIZAÇÃO
	ORIGEM DO RECURSO (2)
	VALORES APLICADOS R$

	PAGAMENTO PARTE BOLSA DE ESTUDO
	Dezembro de 2014 
	ESTADUAL
	28.390,00

	PAGAMENTO PARTE BOLSA DE ESTUDO
	 
	ESTADUAL
	 

	PAGAMENTO PARTE BOLSA DE ESTUDO
	 
	ESTADUAL
	 

	PAGAMENTO PARTE BOLSA DE ESTUDO
	 
	ESTADUAL
	 

	PAGAMENTO PARTE BOLSA DE ESTUDO
	 
	ESTADUAL
	 

	PAGAMENTO PARTE BOLSA DE ESTUDO
	 
	ESTADUAL
	 

	PAGAMENTO PARTE BOLSA DE ESTUDO
	 
	ESTADUAL
	 

	PAGAMENTO PARTE BOLSA DE ESTUDO
	 
	ESTADUAL
	 

	PAGAMENTO PARTE BOLSA DE ESTUDO
	 
	ESTADUAL
	 

	PAGAMENTO PARTE BOLSA DE ESTUDO
	 
	ESTADUAL
	 

	PAGAMENTO PARTE BOLSA DE ESTUDO
	 
	ESTADUAL
	 

	PAGAMENTO PARTE BOLSA DE ESTUDO
	 
	ESTADUAL
	 

	 
	 
	 
	 

	TOTAL DAS DESPESAS
	28.390,00

	VALOR DEVOLVIDO AO ÓRGÃO CONVENENTE
	0,00

	VALOR AUTORIZADO PARA APLICAÇÃO NO EXERCÍCIO SEGUINTE
	0,00

	(2) Verba: Federal, Estadual, Municipal e Recursos Próprios.

	 
	 
	 
	 
	 

	Declaro(amos), na qualidade de responsável(is) pela entidade supra epigrafada, sob as penas da Lei, que a despesa relacionada comprova a exata aplicação dos recursos recebidos para os fins indicados, conforme programa de trabalho aprovado, ao Órgão convenente.

	

	

	 
	 
	 
	 
	 

	Data: 27/08/2015
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 
	JORGE DOS SANTOS GOMES SOARES
	 

	 
	  
	 
	          REPRESENTANTE LEGAL 
	 

	Membros do Conselho Fiscal:
	 
	                 CPF: 001.110.537-22
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	__________________________________
	__________________________________
	 

	Eduardo Ribeiro Barison
	 
	Luiz Carlos Fogarin
	 

	          Presidente do Conselho Superior
	 
	                                          Gerente Financeiro
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 



FICHA CUMULATIVA DE ESTÁGIO
Estagiário:_______________________________________________________________________Curso: __________________________________
Modalidade de Estágio: _______________________________________Instituição Concedente: ________________________________________
Nome do Responsável pela Instituição Concedente: _______________________________Total de Horas de Estágio: _________________________
Período de Duração: De____________________ a ________________de 20___

	Data
	Início
	Término
	Total de horas

(dia)
	Descrição das Atividades Desenvolvidas
	Assinatura do Supervisor do Estágio

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Total de Horas das Atividades do Estágio:             Assinatura do Aluno: ______________________
____________________________________           ______________________________________
Assinatura e Carimbo da Instituição Concedente                  Assinatura do Coordenador de Estágios – FUNVIC

____________________________________________________________________________

Av. Monsenhor Demóstenes Paraná Brasil Pontes, 2.131 - Mococa-SP.

Fone/Fax: (019) 3656-5516 • www.funvicmococa.org.br • bolsafunvic.mococa@funvic.edu.br

