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DEMONSTRATIVO SINTÉTICO QUADRIMESTRAL 

Sistema de Transferência Automática e Regular de Recursos Financeiros - FUNDO A FUNDO – FAF

PERÍODO DE REFEFÊNCIA: ANO DE 2013

	I. DADOS CADASTRAIS

	1.  ENTE FEDERADO (Município)

	1.1 RAZÃO SOCIAL:
	1.2 CNPJ: 

	1.3 MUNICÍPIO: 
	1.4 REGIÃO DE DESENVOLVIMENTO:

	1.5 PORTE DO MUNICÍPIO:
	

	1.6 ENDEREÇO:
	 

	1.7 CEP:
	
	1.8 TELEFONE:
	 1.9 E-MAIL:

	1.10 PREFEITO:
	 
	1.11 CPF:
	 

	2. ORGÃO GESTOR DA ASSISTÊNCIA SOCIAL (Secretaria Municipal de Assistência Social ou Congênere) 

	2.1 RAZÃO SOCIAL:
	2.2 CNPJ:

	2.3 ENDEREÇO:
	 

	2.4 CEP:
	
	2.5 TELEFONE:
	 2.6 E-MAIL:

	2.7 NOME DO GESTOR DA ASSISTÊNCIA SOCIAL: 
	2.8 CPF: 

	2.9 E-MAIL:
	 

	3. FUNDO MUNICIPAL DE ASSISTÊNCIA SOCIAL

	3.1 RAZÃO SOCIAL:
	3.2 CNPJ:

	3.3 ENDEREÇO:
	 

	3.4 CEP:
	
	3.5TELEFONE:
	 3.6 E-MAIL:

	3.7 NOME DO GESTOR DA ASSISTÊNCIA SOCIAL:
	3.8 CPF:

	3.9 E-MAIL:
	 

	4. CONSELHO MUNICIPAL DE ASSISTÊNCIA SOCIAL

	4.1 RAZÃO SOCIAL:

	4.2 ENDEREÇO:
	 

	4.3 CEP:
	
	4.4 TELEFONE:
	 4.5 E-MAIL:

	4.6 PRESIDENTE:
	 
	4.7 CPF:
	 

	4.8 E-MAIL:
	 4.9 TELEFONE:

	4.10 INÍCIO DO MANDATO: 
	4.11 FIM DO MANDATO:

	4.12 SECRETÁRIO EXECUTIVO: 
	4.13 CPF:

	4.14 E-MAIL:
	 4.15 TELEFONE:


	II. EXECUÇÃO FINANCEIRA – COFINANCIAMENTO ESTADUAL 

	Nº do Aceite
	Data da Publicação
	META PREVISTA
	Nº do Banco
	Agência
	Conta
	Serviço
	Saldo anterior¹
	Recursos transferidos²
	Rendimentos³
	Valor Executado4
	Saldo5

	
	
	
	
	
	
	Serviço de Proteção e Atendimento Integral à Família (PAIF)
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Serviço de Convivência e Fortalecimento de Vínculos (SCFV) - CCA
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Serviço de Convivência e Fortalecimento de Vínculos (SCFV) - CJ
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Fomento a Promoção de Inclusão Sócio Produtiva – PE NO BATENTE
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Serviço Especializado em Abordagem Social
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Serviço de Acolhimento Institucional
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Serviço de Acolhimento em República
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Serviços de Acolhimento em Família Acolhedora
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Serviço Especializado em Abordagem Social – PROGRAMA ATITUDE
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Serviço de Acolhimento Institucional – PROGRAMA ATITUDE
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Serviço de Acolhimento em República – PROGRAMA ATITUDE
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Serviços de Acolhimento em Família Acolhedora – PROGRAMA ATITUDE
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Fomento aos Serviços de promoção da Segurança Alimentar e Nutricional - Cozinhas Comunitárias
	
	
	
	
	

	TOTAL            .
	
	
	
	
	


¹ Saldo reprogramado no último quadrimestre, detalhado no demonstrativo sintético-financeiro anterior. ²  Total de recursos transferidos no período de referência do demonstrativo (quadrimestre de referência). ³  Rendimento obtido com aplicação financeira no período de referência. 4 Recursos executados no período de referência  5 Saldo não executado no período de referência a ser reprogramado para o próximo quadrimestre.

	
	
	
	

	III. COMENTÁRIO DO GESTOR MUNICIPAL DA ASSISTÊNCIA SOCIAL 

	Data, _____/______/_______                      ____________________________________          ____________________________________
                                                                                                GESTOR DA ASSISTÊNCIA SOCIAL                                       GESTOR DO FUNDO MUNICIPAL DA 

                                                                                                                                                                                                               ASSISTÊNCIA SOCIAL 


	

	

	

	IV. PARECER DO CONSELHO MUNICIPAL DE ASSISTÊNCIA SOCIAL - CMAS (Número da Resolução/data)

	Aprovado total (    )       Aprovado Parcial (    )           Não aprovado (    )      
Comentário:


	

	

	Data de reunião do CMAS: _____/______/________



	Nº da resolução do CMAS: ____________________
	PRESIDENTE DO CMAS
	

	V. DECLARAÇÃO (PREFEITO)

	Declaro sob as penas da Lei, que as informações prestadas são a expressão da verdade.

Data, _____/______/_______                                                                                               ____________________________________

                                                                                                                 PREFEITO


	

	

	

	VI. PARECER TÉCNICO DO FUNDO ESTADUAL DE ASSISTÊNCIA SOCIAL - FEAS

	Data, _____/______/_______                                                                                                    ____________________________________

                                                                                                                            ASSINATURA


	

	

	

	


ATENÇÃO:


Enviar Cópia dos extratos de cada conta, do período declarado.
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