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Centro Avançado de Pesquisa-Ação da Conservação e Recuperação Ecossistêmica da AMazônia (CAPACREAM)

Nota: O prazo para o envio na solicitação de contratação de serv. terceiros é de 45 dias de antecedência.
	CONTRATAÇÃO DE PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS TERCEIRIZADOS

	(_)
	OPERADOR/ASSISTENTE DE CAMPO
	(_)
	AUXILIAR DE PESQUISA 

	[bookmark: _Hlk211368045]DADOS DO PROPONENTE

	NOME COMPLETO: 

	CPF: 
	
	DATA DE NASCIMENTO: 

	RG/RNE: 
PASSAPORTE (ESTRANGEIRO):
	

	

	E-MAIL PESSOAL: 
	TELEFONE: (   )

	ENDEREÇO COMPLETO: 

	VÍNCULO:
	(_) PESQUISADOR
	
	(_) CONVIDADO: _______________

	
	(_) OUTROS: Especifique _________________ 

	INSTITUIÇÃO/ÓRGÃO DE ORIGEM:
	

	PROJETO ASSOCIADO

	(  ) PA-0 (gestão)

	(  ) PA-1 (MonitorAm): 
	(   )PA-2 (SoCioBio)
	(   ) PA-3 (SinMod)

	VINCULO COM O OBJETIVO DO PROJETO 

	 




	JUSTIFICATIVA PARA CONTRATAÇÃO DE PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS TERCEIRIZADOS

	

	INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES

	






DADOS DO PRESTADOR DE SERVIÇO 
	Nome completo
	Profissão
	RG/RNE
	CPF
	Conta Bancária (código, agência e conta corrente)
	Data de Nascimento
	Telefone

	João de Melo
	Mateiro
	00000
	00000
	11111111
	12/09/1972	
	(96) 984437619

	Henrique Silva da Costa
	Encanador
	00000
	00000
	11111111
	12/09/1972	
	(96) 984437619

	Helena Torino
	Mateiro
	00000
	000000
	1111111
	12/09/1972	
	(96) 984437619

	Lucas Silva
	Encanador
	00000
	000000
	1111111
	12/09/1972	
	(96) 984437619

	Renato Rodrigues
	Mateiro
	00000
	000000
	1111111
	12/09/1972	
	(96) 984437619

	Pedro Vieira
	Encanador
	00000
	000000
	1111111
	12/09/1972	
	(96) 984437619

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	







PERÍODO E VALOR ESTIMADO DA CONTRATAÇÃO
	Nome e Sobrenome
	Quant./Diárias
	Valor unit. (R$)
	Valor total (R$)
	Local da prestação do serviço
	Previsão do início da prestação do serviço
	Previsão do término da prestação do serviço

	Renato Rodrigues
	1
	0
	0
	
	
	

	Renato Rodrigues
	2
	0
	0
	
	
	

	Renato Rodrigues
	3
	100
	300
	
	
	



     


                                                
(Local ou Município) - UF, data/mês de 20XX.
     
                                                                                                                                    
_________________________________                              
            Assinatura do/a solicitante                                                                                       
                                                                                                                                            _______________________________                                                                                                         
Assinatura do/a Coordenador(a) Local 
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