(/ SISTEMA DE ENSIND

"‘g} BFCLS‘L,@ Formulario de Solicitagao de
POSITIVO Doagdo, Hospitalidade ou Brinde
"FORM NROT—— |

[ ] poAcCAO
[ ] BRINDES

D HOSPITALIDADE

DADOS DO SOLICITANTE

|N0me:

[AreA:

|DIRETOR RESPONSAVEL:

DADOS DE CADASTRO DO BENEFICIADO

Valor da solicitagdo em Ré&ars

CNP)
(] "

" CNPJ / CPF - Informar Numeracao "

[ ]cpF

|Raz§o Social / Nome:

|Natureza da Instituicdo:

Representante Legal:

Enderego:

Email: Telefone: ()

DOACAO

Descreva a necessidade e prazo para pagamento/entrega da doagio:

Descreva o motivo da solicitacdo:

Publico beneficiado:

BRINDES

Descreva a necessidade e prazo para entrega do brinde:

Descreva o motivo da solicitagdo:

Publico beneficiado:




HOSPITALIDADE

Tipo de Hospitalidade:

] PASSAGEM AEREA Valor: QTDE: QTDE (12 MESES):
] HOSPEDAGEM Valor: QTDE: QTDE (12 MESES):
] REFEICAO Valor: QTDE: QTDE (12 MESES):
] DESLOCAMENTO Valor: QTDE: QTDE (12 MESES):

Descreva detalhadamente o motivo da solicitagdo de hospitalidade:




Relacionamento com Agentes Publicos
(Sé PREENCHER PARA BRINDES, DOACf)ES E HOSPITALIDADE PARA EMPRESAS PRIVADAS)

DADOS REFERENTES AO BENEFICIARIO / REPRESENTANTE LEGAL

1 - O beneficiario ou algum representante legal da institui¢do beneficiaria ocupa ou ocupou cargo ou fungdo publica
como efetivo ou temporario?

[ ]sim
[ ] NAO

Se sim, descreva a entidade, o cargo / fungdo e o periodo.

2 - O beneficiario ou algum representante legal da instituicdo beneficiaria possui conjuge ou parentes diretos (pais,
irmdos, filhos/enteados) que ocupam ou ocuparam cargo ou fungdo publica, como efetivo ou temporario?

[Jsim
[ NAO

Se sim, descreva o nome, o grau de parentesco, a entidade e o cargo/funcio.

3 - O beneficiario ou algum representante legal da instituicdo beneficiaria possui estreitas ligacdes familiares ou
de negdcios com qualquer agente publico ou empresa publica?

[]sim
[ ] NAO

Se sim, descreva tais ligagdes.

Data: , de de 20

Assinatura Solicitante

Assinatura Diretoria




