PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS

Secretaria Municipal de Assisténcia Social, Pessoa com

Deficiéncia e Direitos Humanos
Avenida Anchieta, n® 200 - 12° Andar - Centro - Campinas/SP - CEP 13015-904

EDITAL DE CHAMAMENTO N° 04/2024
ANEXO IV - MODELOS

Todos os documentos a que se referem os modelos abaixo, deverdo ser
impressos em papel timbrado da organizagdo da sociedade civil e subscritos pelo(s)
seu(s) representante(s) legal(is).

MODELO A

(esse modelo sera preenchido diretamente no SEI)

OFICIO OSC N°........

A Secretaria Municipal de Assisténcia Social, Pessoa com Deficiéncia e Direitos
Humanos
Sra. Vandecleya Moro

(organizacéao da sociedade civil), inscrita no CNPJ sob n°® (numero do CNPJ) por
seu representante(s) legal(is) (nome completo do(s) representante(s) legal(is) da
organizagéo da sociedade civil), CPF n° (numero do CPF), em atendimento ao Edital de
Chamamento n° 04/2024, vem apresentar proposta para a celebracdo de parcerias em
regime de mutua cooperagao para execugao do Servigco de Protecado Social Especial
para Pessoas com Autismo e suas Familias em Centro Dia de Referéncia, no Municipio
de Campinas, pelo periodo de 12 (doze) meses, com recursos do Fundo Municipal de
Assisténcia Social (FMAS).

Campinas, de de

(assinatura eletrénica do(a)(s) representante(s) legal(is))
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MODELO B

(em papel timbrado da organizagao da sociedade civil)

DECLARAGCAO DE ADEQUAGAO DAS INSTALACOES DA OSC

Eu, (nome completo do representante(s) legal(is) da organizagdo da sociedade civil),
abaixo assinado, brasileiro(a), portador(a) do RG n°® (numero do RG) e do CPF n°
(numero do CPF), na qualidade de representante(s) legal(is) do(a) (nome da organizagéo
da sociedade civil), inscrita no CNPJ sob n° (nimero do CNPJ), DECLARO, sob as penas
da lei, e para fins do Edital de Chamamento n° 04/2024, para a execugao do Servigco de
Protecao Social Especial para Pessoas com Autismo e suas Familias em Centro Dia de
Referéncia no Municipio de Campinas, com recursos do Fundo Municipal de Assisténcia
Social (FMAS), que a organizagao da sociedade civil possui instalagbes e condigdes
materiais necessarias para o desenvolvimento das atividades previstas na parceria e 0
cumprimento das metas estabelecidas.

Campinas, de de

(assinatura eletrénica do(a)(s) representante(s) legal(is))
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MODELO C

(em papel timbrado da organizagao da sociedade civil)

DECLARAGAO DE NAO INCIDENCIA NAS VEDAGCOES DO ART. 39 DA LEI
FEDERAL N° 13.019/2014

Eu, (nome completo do(s) representante(s) legal(is) da organizagdo da sociedade civil),
abaixo assinado, brasileiro(a), portador(a) do RG n°® (numero do RG) e do CPF n°
(numero do CPF), na qualidade de representante(s) legal(is) do(a) (nome da organizagéo
da sociedade civil), inscrita no CNPJ sob n° (numero do CNPJ), DECLARO, sob as penas
da lei, e para fins do Edital de Chamamento n° 04/2024, para a execucao do Servico de
Protecao Social Especial para Pessoas com Autismo e suas Familias em Centro Dia de
Referéncia no Municipio de Campinas, com recursos do Fundo Municipal de Assisténcia
Social (FMAS), que a OSC néao incide nas vedagbes do art. 39 da Lei Federal n°
13.019/2014:

Campinas, de de

(assinatura eletrénica do(a)(s) representante(s) legal(is))
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MODELO D

(em papel timbrado da organizagao da sociedade civil)

DECLARACAO DE CONTA BANCARIA EXCLUSIVA

Eu, (nome completo do(s) representante(s) legal(is) da organizagdo da sociedade civil),
abaixo assinado, brasileiro(a), portador(a) do RG n°® (numero do RG) e do CPF n°
(numero do CPF), na qualidade de representante(s) legal(is) do(a) (nome da organizagéo
da sociedade civil), inscrita no CNPJ sob n° (numero do CNPJ), informo que os repasses
das verbas publicas referentes ao Termo de Colaboracdo decorrente do Edital de
Chamamento n°® 04/2024, para a execuc¢ao do Servico de Protecao Social Especial para
Pessoas com Autismo e suas Familias em Centro Dia de Referéncia no Municipio de
Campinas, deverao ser depositados na conta bancaria abaixo identificada:

Nome do Banco (Banco do Brasil ou Caixa Econdmica Federal):
Agéncia:
Conta Corrente n°:

Declaro ainda ter ciéncia que toda e qualquer movimentagao bancaria deve ocorrer Unica
e exclusivamente na conta bancaria acima mencionada, sob pena de devolugcdo dos
recursos financeiros.

Campinas, de de

(assinatura eletrénica do(a)(s) representante(s) legal(is))
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MODELO E

(em papel timbrado da organizagao da sociedade civil)

TERMO DE RESPONSABILIDADE PELO USO DO PDC

Eu, (nome completo do(s) representante(s) legal(is) da organizagdo da sociedade civil),
abaixo assinado, brasileiro(a), portador(a) do RG n°® (numero do RG) e do CPF n°
(numero do CPF), na qualidade de representante(s) legal(is) do(a) (nome da organizagéo
da sociedade civil), inscrita no CNPJ sob n°® (numero do CNPJ), me responsabilizo civil
e criminalmente pelo conteudo e registro das informagdes prestadas no Sistema
Informatizado de Prestagdo de Contas - PDC, através do usuario, login e senha a mim
concedidos, bem como pela veracidade dos documentos apresentados nas despesas
realizadas com recursos publicos.

Campinas, de de

(assinatura eletrénica do(a)(s) representante(s) legal(is))
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MODELO F

(em papel timbrado da organizagao da sociedade civil)

DECLARAGCAO DE NAO INCIDENCIA NAS VEDAGOES DO ART. 2° DO DECRETO
MUNICIPAL N° 16.215/2008

Eu, (nome completo do(s) representante(s) legal(is) da organizagdo da sociedade civil),
abaixo assinado, brasileiro(a), portador(a) do RG n°® (numero do RG) e do CPF n°
(numero do CPF), na qualidade de representante(s) legal(is) do(a) (nome da organizagéo
da sociedade civil), inscrita no CNPJ sob n° (numero do CNPJ), DECLARO, sob as penas
da lei, e para fins do Edital de Chamamento n° 04/2024, para a execucao do Servico de
Protecao Social Especial para Pessoas com Autismo e suas Familias em Centro Dia de
Referéncia no Municipio de Campinas, com recursos do Fundo Municipal de Assisténcia
Social (FMAS), a inexisténcia de dirigentes que sejam membros dos Poderes Executivo
Legislativo, Judiciario, Ministério Publico e Tribunal de Contas, nem tampouco servidores
publicos vinculados ao Municipio de Campinas, nos termos do artigo 2°, incisos | e Il,
alineas "a" e "b", do Decreto Municipal n°® 16.215/2008.

Campinas, de de

(assinatura eletrénica do(a)(s) representante(s) legal(is))
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MODELO G

(em papel timbrado da organizagao da sociedade civil)

DECLARAGCAO DE ATENDIMENTO AS NORMAS DO TCE-SP

Eu, (nome completo do(s) representante(s) legal(is) da organizagdo da sociedade civil),
abaixo assinado, brasileiro(a), portador(a) do RG n°® (numero do RG) e do CPF n°
(numero do CPF), na qualidade de representante(s) legal(is) do(a) (nome da organizagéo
da sociedade civil), inscrita no CNPJ sob n° (nimero do CNPJ), DECLARO, sob as penas
da lei, e para fins do Edital de Chamamento n° 04/2024, para a execugao do Servigco de
Protecao Social Especial para Pessoas com Autismo e suas Familias em Centro Dia de
Referéncia no Municipio de Campinas, com recursos do Fundo Municipal de Assisténcia
Social (FMAS):

1) que ndo havera contratagcdo ou remuneragdo a qualquer titulo, pela OSC, com os
recursos repassados, de servidor ou empregado publico, nos termos do artigo 181, inciso
XIX, das Instrucées n° 01/2020 do Tribunal de Contas do Estado de Sao Paulo,
atualizadas pela Resolugéo n°® 23/2022.

2) que a organizagdo da sociedade civil cumprira os dispositivos da Lei Federal n°
12.527, de 18 de novembro de 2011, relativos ao direito de acesso a informacéo, em
atencao ao disposto no artigo 203 das Instrugdes n° 01/2020 do Tribunal de Contas do
Estado de Sao Paulo, atualizadas pela Resolugao n°® 23/2022.

Campinas, de de

(assinatura eletrénica do(a)(s) representante(s) legal(is))
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MODELO H

(em papel timbrado da organizagao da sociedade civil)

DESCRICAO DAS ATIVIDADES DE IMPLANTACAO DO SERVIGCO

Eu, (nome completo do(s) representante(s) legal(is) da organizagcdo da sociedade civil),
abaixo assinado, brasileiro(a), portador(a) do RG n° (numero do RG) e do CPF n°® (numero
do CPF), na qualidade de representante(s) legal(is) do(a) (nome da organizagcdo da
sociedade civil), inscrita no CNPJ sob n°® (numero do CNPJ), SOLICITO prazode ()
(ate o maximo de 30 trinta dias) para realizagao de atividades de implantagdo do Servigo de
Protecao Social Especial para Pessoas com Autismo e suas Familias em Centro Dia de
Referéncia no Municipio de Campinas, nos termos do capitulo Il do Edital de Chamamento
n° 04/2024, e informo que o referido prazo sera utilizado para a realizagdo das seguintes
atividades e despesas:

Despesas de custeio no prazo solicitado para implantacao

Atividade Despesa Item de | Quantidade| Valor QOutras
despesa (R$) informagdes
relevantes

Selecgao, contratacao e
treinamento da equipe

Viabilizacdo do espaco
fisico e demais
condi¢cbes materiais

Outras atividades
correlatas (descrever,
se for o caso)

Aquisicao de material

permanente
Valor total (até o limite da primeira parcela|R$
prevista no Art. 9° do Edital)
Campinas, de de

(assinatura eletrénica do(a)(s) representante(s) legal(is))
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MODELO |

(em papel timbrado da organizagao da sociedade civil)

TERMO DE COMPROMISSO DE DOAGAO

Eu, (nome completo do(s) representante(s) legal(is) da organizagdo da sociedade civil),
abaixo assinado, brasileiro(a), portador(a) do RG n° (numero do RG) e do CPF n°
(numero do CPF), na qualidade de representante(s) legal(is) do(a) (nome da organizagdo
da sociedade civil), inscrita no CNPJ sob n°® (nimero do CNPJ), me comprometo em doar
a Secretaria Municipal de Assisténcia Social, Pessoa com Deficiéncia e Direitos
Humanos os materiais de natureza permanente adquiridos com recursos oriundos da
parceria para a execugao do Servigo de Protecdo Social Especial para Pessoas com
Autismo e suas Familias em Centro Dia de Referéncia, ao término da vigéncia do termo
de colaboragao ou em caso de denuncia.

Declaro estar ciente do compromisso de manter, na documentagao da entidade, registros
dos bens méveis e materiais de natureza permanente adquiridos com recursos oriundos
da parceria, bem como da obrigagédo de cuidado e manutengao dos referidos bens, da
manutengao de Ficha de Manutencao Individual dos equipamentos e da obrigagao de
doagao imposta sobre os mesmos, ao término da vigéncia do termo de colaboragao ou
em caso de denuncia.

Campinas, de de

(assinatura eletrénica do(a)(s) representante(s) legal(is))




