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AUTORIZAÇÃO DE DESPESA 
 

       

  ADIANTAMENTO 

                     Prestação de Contas até _____/_____/_____ 

 

        REEMBOLSO 

        PAGTO. A EMPRESA         PAGTO. A PESSOA FÍSICA 

       Nº:              DATA:       

 

PROJETO 
      

FAVORECIDO 
      

E-MAIL 
      

ENDEREÇO 
      

BAIRRO 
      

CEP 
      

CIDADE 
      

UF 
      

CPF/CNPJ 
      

NOME DO BANCO 
      

Nº DO BANCO 
      

Nº AGÊNCIA 
      

NOME DA AGÊNCIA 
      

CONTA CORRENTE (***) 
      

ESTADO 
      

OBJETO 
      
 

NOME DO RESPONSÁVEL PELO BEM 
      

VALOR DO PAGAMENTO BRUTO 
      

PERÍODO / VENCIMENTO 
      até       

CONTA FINANCEIRA / CATEGORIA ECONOMICA 
      

AMPARO – LEI 8.666/93 
      

ITEM DA RELAÇÃO DOS ITENS APOIADOS (*) 
      

(*)      Preenchimento obrigatório somente para Convênios 
(**)    Preenchimento obrigatório somente para Convênios,exceto Rede Temática 
(***)   Não serão aceitas contas poupança 

 

____________________________________ 

Nome:        
Coordenador do Projeto 

____________________________________ 

Nome:        
Diretor 

 

 
 


