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ESTADO DO CEARÁ

GOVERNO MUNICIPAL DE SÃO GONÇALO DO AMARANTE

SECRETARIA DE CULTURA 

Anexo IV
FORMULÁRIO DE PRESTAÇÃO DE CONTAS (ART. 10) 
DADOS DO REQUERENTE
	Nome do Espaço/coletivo:



	Nome do Responsável:



	Nome social do Responsável:



	Data do Nascimento:


	Local do Nascimento:



	Endereço Residencial:



	Município:


	Unidade da Federação:



	RG:


	Data da Expedição:


	CPF:




 INFORMAÇÕES FINANCEIRAS 
Valor do Subsidio: 

R$_________________________(_________________________________________ ____________________________________________________________________). 
Data da liberação do recurso: ________/________/2020.

	FORNECEDOR
	TIPO
	DATA DO PAGAMENTO
	VALOR



	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	VALOR TOTAL


	


1. Anexar cópia dos comprovantes de pagamento de todas as despesas elencadas neste formulário;
 2. A soma do ‘VALOR TOTAL’ deverá ser igual ao superior ao valor do subsídio concedido; 
3. Os valores das despesas não classificadas como ‘manutenção’ ou que não se enquadrem nos termos do edital deverão ser devolvidos à conta do Fundo Municipal da Lei Aldir Blanc.

São Gonçalo do Amarante (CE), ______ de ____________________ de 2020.

______________________________________________________________
ASSINATURA DO REQUERENTE 
(Igual à do documento de identificação)
Prefeitura Municipal de São Gonçalo do Amarante – Estado do Ceará Rua Ivete Alcântara, nº 120 – CEP: 62.670-000 – São Gonçalo do Amarante – CE Fone/Fax: (85) 3315-4055 – CNPJ nº 07.533.656/0001-19 – CGF 06.920.237-0  E-mail: prefeituramunicipal@pmsga.com.br – Site: http://www.saogoncalodoamarante.ce.gov.br/ :
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