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ANEXO IV
FORMULÁRIO DE AVALIAÇÃO DA PRESTAÇÃO DE CONTAS
1. Dados de identificação do servidor, trabalho e valor do auxílio
	Nome
	

	Título do trabalho
	

	Local do evento
	

	Valor limite conforme edital da unidade
	 R$

	Valor total das despesas
	 R$

	Valor aprovado pela CGAE
	 R$

	Valor a ser restituído ao servidor
	 R$


2. Condições para aprovação da prestação de contas
	Documentos e prazos
	SIM
	NÃO
	N/A*

	- O servidor entregou a prestação de contas no prazo de 15 dias após o último dia do evento?
	
	
	

	- O servidor entregou a versão impressa do relatório de prestação de contas (Anexo III), devidamente preenchido e assinado?
	
	
	

	- O servidor entregou os comprovantes originais das despesas realizadas em razão da participação no evento?
	
	
	

	- O servidor entregou cópia física do comprovante de:
	
	
	

	- presentação de trabalho de extensão no evento, contendo nome do servidor?
	
	
	

	- participação no evento, quando acompanhar estudante menor de 18 anos?
	
	
	

	- O servidor entregou cópia física da portaria de autorização para afastamento do país, publicada no Diário Oficial da União (DOU), para o caso de evento no exterior?
	
	
	


* Não se aplica
3. Prestação de contas:
(  ) Aprovada;
(  ) Reprovada;
(  ) Necessita adequações.
4. Observações da Comissão de Avaliação e Gestão de Ações de Extensão (CGAE)
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
_______________________________, ______/_____/_______.
                                                                                          (Local)                                           (Data)
___________________________________________
Nome do Presidente da CGAE do câmpus e assinatura

