TIMBRE DA INSTITUIÇÃO


PLANO DE TRABALHO

	1. DADOS CADASTRAIS

	Nome da Instituição
	N º CNPJ

	
	

	Endereço da Instituição
	E-mail da Instituição

	
	

	Cidade
	UF
	CEP
	Telefone

	
	
	
	

	Informar número de Agência do Banco do Brasil onde deverá ser aberta  a conta corrente para movimentação dos recursos ---------------------------------------
	Agência nº

	
	

	Tipo de Instituição
	( ) Cooperativa

	
	( ) Religiosa

	
	( ) Sem Fins Lucrativos

	Nome do Responsável
	CPF nº

	
	

	RG/Órgão Expedidor
	Função

	
	

	Endereço do Responsável
	CEP

	
	



	2. DESCRIÇÃO DA PROPOSTA

	Título do Projeto
	Período de Execução

	
	Início
	Término

	
	
	

	Especificação do Projeto (Programa/Ação)

	



	IDENTIFICAÇÃO DO OBJETO

	



	JUSTIFICATIVA DA PROPOSIÇÃO

	










	3. OBJETIVOS

	Objetivos Gerais

	





	Objetivos Específicos

	







	4. METAS

	Meta nº
	Especificação
	Parâmetros para aferição dos resultados
	Prazo

	
	
	
	Início
	Término

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



	5. ETAPAS/FASES

	Etapa
	Especificação
	Indicador Físico
	Prazo de Execução

	
	
	Unidade
	Quantidade
	Início
	Término

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	
	6. CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO (quando for o caso)

	
	Mês/Ano
	Concedente
	Proponente
	Mês/Ano
	Concedente
	Proponente

	
	Jan/
	
	
	Jul/
	
	

	
	Fev/
	
	
	Ago/
	
	

	
	Mar/
	
	
	Set/
	
	

	
	Abr/
	
	
	Out/
	
	

	
	Mai/
	
	
	Nov/
	
	

	
	Jun/
	
	
	Dez/
	
	














	7. DECLARAÇÃO DE ADIMPLÊNCIA

	Na condição de representante legal da _______________________, declaro, sob as cominações legais, e com o objetivo de comprovação junto Secretaria de Estado da Agricultura Familiar e Desenvolvimento do Semiárido da Paraíba – SEAFDS, que inexiste qualquer débito ou situação de inadimplência para com a Administração Pública, em quaisquer de suas esferas, que impeça a transferência de recursos para aplicação na forma prevista e determinada por este Plano de Trabalho.

Nestes termos peço deferimento

----------------(assinatura-----------------(pode ser assinatura digital gov.br)
(Nome do Representante da Instituição)

Local (UF), em ______/_________/_________.




	8. APROVAÇÃO PELA ADMINISTRAÇÃO PÚBLICA

	Aprovado

João Pessoa,  ______/__________/____________.



ANTONIO RIBEIRO – (Frei Anastácio)
Secretário de Estado da SEAFDS



