






1 - Dados do Requisitante
ÓRGÃO:
SETOR REQUISITANTE:
RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO: SIAPE:
E-MAIL: TELEFONE:

2 - Dados do Benefício
NOME DO BENEFÍCIO:
COMPETÊNCIA:
VALOR TOTAL:

3 - Detalhamento Financeiro

CAMPUS
VALOR POR 

CAMPUS/CENTRO NOTA DE EMPENHO LISTA CREDOR-LC
TERESINA - CCHL
TERESINA - CCE
TERESINA - CCN
TERESINA - CT
TERESINA - CCS
TERESINA - CCA
PICOS
FLORIANO
BOM JESUS

TOTAL 0.00

4 - Atesto

Assinatura e Carimbo: Data:
______________________________________________________ _____/____/________

Coordenador(a) Geral do Programa
Assinatura e SIAPE

RESPONSÁVEL PELA SOLICITAÇÃO: PRÓ-REITOR/DIRETOR/SUPERINTENDENTE/COORDENADOR
CIENTE E AUTORIZO.

Sr(a). Diretora de Contabilidade e Finanças,                                                                                                                                                                           
Após análise e conferência da despesa acima descrita, encaminhamos a requisição de pagamento devidamente atestada, para providências 

necessárias quanto à liquidação contábil e posterior pagamento, conforme art.63, §§ 1ª e 2ª da lei n° 4.320/64.

0.00

Atesto para os devidos fins que os alunos listados nesta solicitação de pagamento,  estão regularmente matriculados, são BOLSISTAS no 
Programa/Projeto de

(extensão/ensino/pesquisa)_______________________________________________ (nome
do programa/projeto), selecionados por meio do Edital N°_________ de XX de XXXXXX de 20XX , cumprindo uma carga

horária semanal de __________, participaram de todas as atividades objeto do Programa e estão aptos a receber o benefício concedido.                                                                                                                                                                                                                                                                                      

_______________________________________________________________

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ

SOLICITAÇÃO DE PAGAMENTO



BENEFÍCIO:

COMPETÊNCIA: JANEIRO/2022

Nº NOME C.P.F BANCO AGÊNCIA CONTA VALOR-R$
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TOTAL: -                

Assinatura e Carimbo: Data:
___________________________________________________________/____/________

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ

SOLICITAÇÃO DE PAGAMENTO DE BOLSAS

FOLHA DE PAGAMENTO

SETOR SOLICITANTE:


	Plan1

