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TERMO DE CIENCIA E RESPONSABILIDADE
ADIANTAMENTO DE RESSARCIMENTOS

Pelo presente termo de responsabilidade, eu ,

brasileiro(a), estado civil , profissao ,
portador(a) da cédula de identidade R.G n° , inscrito(a) no CPF/MF sob
on° , matricula SIAPE , residente e domiciliado
em :
bairro , cidade (SC). CEP: :
e-mail , solicito o adiantamento no valor de
R$300,00 (trezentos reais) a ser depositado em minha conta bancéria pessoal, Banco
, Agéncia , Conta Corrente , Chave PIX

para despesas decorrentes de minha participacido na
atividade intitulada ,
que ira ocorrer nos dias na cidade de

Declaro estar ciente de que devo apresentar comprovagao das despesas realizadas em vias
originais e, sempre que possivel, em Notas Fiscais cadastradas com o numero de CNPJ da
Secgao Litoral (03.658.820/0056-37), assim como enviar em conjunto os formularios de
ressarcimento com modelos disponiveis no site da entidade (sinasefe-ifc.org/litoral), a serem
entregues presencialmente a Secretaria da Sec¢ao no horario de funcionamento da sede no
prazo de 30 (trinta) dias apés meu retorno, ou enviadas por correspondéncia com destino ao
enderegco da sede no prazo de 10 (dez) dias apés meu retorno, preferencialmente como
Carta Registrada.

Ainda, estou ciente de que € de minha exclusiva responsabilidade a apresentacdo da
comprovacado dos gastos realizados e que os valores ndo comprovados deverao ser por
mim restituidos parcial ou totalmente a Secdo em caso de ndo comprovacado dentro do
prazo, por qualquer motivo, inclusive extravio de correspondéncia, no prazo de 30 (trinta)
dias apos o recebimento do adiantamento. estando eu sujeito as penalidades previstas em
caso de inadimpléncias junto a Se¢do apds o decorrer deste prazo. Por ser a expressao da
verdade, firmo o presente termo.
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