	Política da inovação 	



FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE AUTÔNOMO

	Informações do projeto estratégico 



	Nome do solicitante: 
	Telefone do solicitante:

	E-mail do solicitante:
	Valor total da solicitação:

	Justificativa:
	Nome do projeto estratégico (PE):

	
	



	Informações do Autônomo



	Nome completo:
	CPF:

	RG:__________ - Data de expedição: __/__/____
	N° de (somente um) INSS:____________
                                 PIS:______________
                                 PASEP:___________

	Profissão:


Resumo da experiência profissional:



	Já recebeu pela FUNDEP: 
(  )NÃO     (  ) SIM, QUANTAS VEZES NOS ÚLTIMOS 12 MESES*:___

*Pagamento equivalente para recebimento por qualquer projeto executado pela fundação.Não pode ultrapassar 3 vezes. 

	Nome da mãe:
	Nacionalidade:

	CEP:
	Endereço completo:

	E-mail:
	Telefone:

	Retenção do INSS/IRRF: ( ) Mensal
                                          ( ) Trimestral
                                          ( )Não retém
	Banco, agência / conta: ______,____/________
(  ) Conta corrente
(  ) Conta poupança

	Recolhe INSS por outra fonte:
 (  )NÃO       (  ) SIM, QUANTO: R$_____
	Tem dependentes: 
(  )NÃO       (  ) SIM, QUANTOS*: _____

*se tiver dependentes é necessário preencher o formulário (solicitar ao NAAO)


       
*Necessário anexar o CPF, RG , comprovante de INSS (se contribui), IRRF (caso tenha declarado) e o formulário de dependentes (caso houver) junto ao formulário da solicitação.                                  
	Informações da Atividade 


   *Preenchimento pelo setor solicitante.
	Data de início:
	Previsão de finalização:

	Cidade de execução:
	Qtd. de pagamentos (até 3):

	Carga horária:
	Valor do pagamento bruto (por mês):

	Descrição da atividade:

	


[bookmark: _heading=h.2mpcmbfmft4]
[bookmark: _heading=h.o9y3575rr9i9]
[bookmark: _heading=h.p1dc8cwqshrj]
[bookmark: _heading=h.gjdgxs]Data:         /         /                                                                                                            _______________________
[bookmark: _heading=h.zgbtzwh7g3tj]                                                                                                                                               Assinatura do solicitante


Cidade Universitária Professor José Mariano da Rocha Filho
Av. Roraima, 1000 Bairro Camobi Prédio 60A
Parque de Inovação, Ciência e Tecnologia
CEP 97105-900 Santa Maria - RS
Contato: (55) 3220.8887 | proinova@ufsm.br
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