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	MINISTÉRIO PÚBLICO DA UNIÃO

MINISTÉRIO PÚBLICO DO DISTRITO FEDERAL E TERRITÓRIOS



ANEXO I À PORTARIA NORMATIVA N.° 303, DE 29 DE JANEIRO DE 2014
1Nome da entidade: ____________________________________________________________________
2Período da prestação de contas: de _____/_____/_______ a _____/_____/_______
3Endereço: ___________________________________________________________________________
4CEP: ________-____  5Telefone: (___) _________  FORMCHECKBOX 
 não possui   6Fax: (___) ________
  FORMCHECKBOX 
 não possui
7E-mail:______________________  FORMCHECKBOX 
 não possui     8Home Page: ______________________
   FORMCHECKBOX 
 não possui
9CNPJ: ____________/_______-______      10Cadastro Fiscal no DF: _________________  FORMCHECKBOX 
 não possui

Títulos e certificados concedidos pelo Poder Público:
11  FORMCHECKBOX 
 Utilidade Pública Federal: DOU de ______________________
 FORMCHECKBOX 
 não possui                   FORMCHECKBOX 
  em tramitação
12  FORMCHECKBOX 
 Utilidade Pública do DF: DODF de ______________________
 FORMCHECKBOX 
 não possui                   FORMCHECKBOX 
  em tramitação
13  FORMCHECKBOX 
 Certificado do CNAS:        DOU de ______________________
 FORMCHECKBOX 
 não possui                   FORMCHECKBOX 
  em tramitação
14  FORMCHECKBOX 
 Credenciamento no CAS-DF: DODF de __________________
 FORMCHECKBOX 
 não possui                   FORMCHECKBOX 
  em tramitação
15  FORMCHECKBOX 
 Credenciamento no CDCA: DOU de _____________________
 FORMCHECKBOX 
 não possui                   FORMCHECKBOX 
  em tramitação
16  FORMCHECKBOX 
 OSCIP Federal                  DOU de ______________________
 FORMCHECKBOX 
 não possui                   FORMCHECKBOX 
  em tramitação
17  FORMCHECKBOX 
 OSCIP Distrital                  DOU de ______________________
 FORMCHECKBOX 
 não possui                   FORMCHECKBOX 
  em tramitação
18  FORMCHECKBOX 
 Organização Social - OS   DOU de ______________________
 FORMCHECKBOX 
 não possui                   FORMCHECKBOX 
  em tramitação

Informações do responsável:
19Nome: _____________________________________________________________________________
20Cargo: _____________________________________________________________________________
21CPF: _______________-_____    22Mandato: _____/_____/_______ a _____/_____/_______
23Profissão: ___________________________
24Nacionalidade: ______________________    25Estado civil: ____________________
26Endereço residencial: __________________________________________________________________
27Endereço profissional: _________________________________________________________________
28Telefone comercial: (___) __________ 29Telefone residencial: (___) __________ 30Fax: (___) __________
31E-mail: ___________________________________________________________________________________

32A entidade está instalada:
 FORMCHECKBOX 
 em imóvel próprio                       FORMCHECKBOX 
 em imóvel alugado: R$ ___________________________
 FORMCHECKBOX 
 outros: __________________________________________________________________________________

33 Possui Alvará de funcionamento?:  FORMCHECKBOX 
 não       FORMCHECKBOX 
 sim – Válido até: ___/___/____.

34 A entidade firmou convênio, contrato ou parceria com o Poder Público?
 FORMCHECKBOX 
 não       FORMCHECKBOX 
 sim:      nome do órgão? _________________________ valor: _______________________________



    nome do órgão? _________________________ valor:________________________________



    nome do órgão? _________________________ valor:________________________________

34A entidade realizou auditoria independente no período?
 FORMCHECKBOX 
 não       FORMCHECKBOX 
 sim (anexar parecer e relatório da auditoria) 

35A entidade atua em outras unidades da Federação?
 FORMCHECKBOX 
 não       FORMCHECKBOX 
 sim (preencha com as siglas das UF) _____________________________________________

____________________________________________________________________________________
36A entidade possui os livros:
 FORMCHECKBOX 
 diário         FORMCHECKBOX 
 razão           FORMCHECKBOX 
 caixa         FORMCHECKBOX 
 registro de empregados           FORMCHECKBOX 
 outros: ___________________
Declaro que são verdadeiras as informações acima e que anexei os seguintes documentos:

	SIM
	NÃO
	ANEXOS

	
	
	Relatório circunstanciado das atividades

	
	
	Balanço patrimonial e demonstração do resultado do período (superávit ou déficit)

	
	
	Balancete analítico de encerramento do exercício

	
	
	Cópia do Informe de Rendimentos Financeiros expedido pela instituição financeira e conciliação bancária

	
	
	Cópia da Relação Anual de Informações Sociais –  RAIS e recibo de entrega

	
	
	Cópia da ata de aprovação das contas pela Assembleia Geral

	
	
	Cópia da ata de eleição dos membros da Diretoria e do estatuto social


_______________,_____ de ___________ de _________.
	Assinatura do responsável



[image: image1.png]_267801020

