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FUNDAÇÃO DE AMPARO À PESQUISA DO ESTADO DA BAHIA - FAPESB
PROGRAMA DE APOIO À PESQUISA NA EMPRESA – BAHIA INOVAÇÃO

	FORMULÁRIO DE TERMO ADITIVO

MUDANÇA DE COORDENAÇÃO
 (versão 01/2021)




        Empresa Proponente:  __________________________________________________
Instituição Parceira*:   __________________________________________________
         (*) quando houver
        Nº e Nome do Edital:    __________________________________________________
	Pedido Nº:
	x
	x
	x
	x
	x
	.
	2
	0
	x
	x


	Instrumento Legal nº:
	0
	x
	x
	.
	2
	0
	x
	x


        Vigência do Instrumento Legal:  Início em xx /xx/20xx        Término em xx/xx/20xx
1. INFORMAÇÕES GERAIS DO(S) PROPONENTE(S)
1.1. Empresa Proponente
	Razão Social
	
	CNPJ (0123456789/0001-22)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Endereço (logradouro; nº; complemento)
	
	Bairro

	
	
	


	Município
	
	UF
	
	CEP (12345-678)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Telefone (cód. de área – nº)
	
	Site da empresa
	
	E-mail Empresa

	
	
	
	
	


	Idade da Empresa (anos)
	
	Último Faturamento Anual (R$)
	
	Nº de funcionários
	
	Setor da Economia

	
	
	
	
	
	
	


	Assinale a opção ao lado, indicando sobre a apresentação do projeto (*)
	Empresa Individual
	
	Parceria (com outra empresa ou ICT)
	
	Projeto c/ Bolsa de Pesquisa

	
	
	
	
	
	


(*) quando o projeto foi apresentado apenas por uma empresa individualmente, não é preciso preencher os subitens 1.4, 1.5, 1.6.

Quando a proposta foi apresenta em parceria com outra(s) empresa(s) ou ICT(s), todos os itens devem ser preenchidos.
1.2. Coordenador do Projeto
	Coordenador (nome completo sem abreviações)
	
	CPF (0123456789-01)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Endereço (logradouro; nº; complemento)
	
	Bairro

	
	
	


	Município
	
	UF
	
	CEP (12345-678)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Telefone (cód. de área – nº)
	
	Celular (cód. de área – nº)
	
	E-mail SEI BAHIA

	(XX)  XXXX-XXXX
	
	(XX) 9XXXX-XXXX
	
	


	Insira abaixo a formação superior (se não tiver formação superior, inserir “Sem Formação Superior"). Em seguida, indicar ao lado qual a maior titulação 
	Graduação
	
	Mestrado
	
	Doutorado/ Pós-Doutorado

	                                
	
	
	
	
	


1.3. Representante Legal da Empresa Proponente (preencher quando for o caso)
	Representante Legal (nome completo sem abreviações)
	
	CPF (0123456789-01)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Endereço (logradouro; nº; complemento)
	
	Bairro

	
	
	


	Município
	
	UF
	
	CEP (12345-678)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Telefone (cód. de área – nº)
	
	Celular (cód. de área – nº)
	
	E-mail SEI BAHIA

	(XX)  XXXX-XXXX
	
	(XX) 9XXXX-XXXX
	
	


	Insira abaixo a formação superior (se não tiver formação superior, inserir “Sem Formação Superior"). Em seguida, indicar ao lado qual a maior titulação 
	Graduação
	
	Mestrado
	
	Doutorado/ Pós-Doutorado

	                                
	
	
	
	
	


1.4. Instituição Parceira – IP (empresa, universidade ou centro de pesquisa) (quando for o caso)
	Razão Social
	
	CNPJ (0123456789/0001-22)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Endereço (logradouro; nº; complemento)
	
	Bairro

	
	
	


	Município
	
	UF
	
	CEP (12345-678)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Telefone (cód. de área – nº)
	
	Site da Inst. Parceira
	
	E-mail da Instituição Parceira

	
	
	
	
	


	Idade da Inst. Parceira (anos)
	
	Último Faturamento Anual (R$)

(quando for o caso)
	
	Nº de funcionários
	
	Setor da Economia

	
	
	
	
	
	
	


1.5. Coordenador do Projeto pela Instituição Parceira (preencher quando for o caso)
	Coordenador (nome completo sem abreviações)
	
	CPF (0123456789-01)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Endereço (logradouro; nº; complemento)
	
	Bairro

	
	
	


	Município
	
	UF
	
	CEP (12345-678)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Telefone (cód. de área – nº)
	
	Celular (cód. de área – nº)
	
	E-mail SEI BAHIA

	(XX)  XXXX-XXXX
	
	(XX) 9XXXX-XXXX
	
	


	Insira a Formação Superior.  Em seguida, indicar ao lado qual a maior titulação 
	Graduação
	
	Mestrado
	
	Doutorado/ Pós-Doutorado

	                                
	
	
	
	
	


	Nome do Departamento de Vínculo do Coordenador

	


	Nome do Responsável pelo Departamento (nome completo sem abreviações)
	
	CPF (0123456789-01)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


1.6. Representante Máximo da Instituição Parceira (preencher quando for o caso)
	Reitor, Presidente, Diretor (nome completo sem abreviações e cargo)
	
	CPF (0123456789-01)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Endereço (logradouro; nº; complemento)
	
	Bairro

	
	
	


	Município
	
	UF
	
	CEP (12345-678)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Telefone (cód. de área – nº)
	
	Celular (cód. de área – nº)
	
	E-mail SEI BAHIA

	(XX)  XXXX-XXXX
	
	(XX) 9XXXX-XXXX
	
	


	Insira a Formação Superior.  Indicar ao lado qual a maior titulação 
	Graduação
	
	Mestrado
	
	Doutorado/ Pós-Doutorado

	                                
	
	
	
	
	


1.7. Descrição do Projeto (transcrever o Plano de Trabalho aprovado)
	Título

	


	Data Assinatura Instru. Legal 

(dd/mm/aa)
	
	    Duração prevista

           (meses)
	      Duração Efetiva

            (meses)
	
	        Valor Total do Projeto Contratado (R$)

	
	
	/
	
	
	/
	
	 
	   
	xx
	xx
	   
	0.000,00


	Valor Total dos Recursos Apoiados pelo Edital (R$)
	
	Valor Total da Contrapartida de Empresa Contratada (R$)

	0.000,00
	
	0.000,00


	Data Rec. 1ª parcela (dd/mm/aa)

	
	
	/
	
	
	/
	
	


	      Valor Total da 1ª Parcela (R$)

	0.000,00


	Data Rec. 2ª parcela (dd/mm/aa)

	
	
	/
	
	
	/
	
	


	      Valor Total da 2ª Parcela (R$)

	0.000,00


	Houve participação do coordenador na reunião de execução de recursos em contratos? Assinale sim ou não ao lado, indicando quantos representantes estiverem nesta reunião (quando houver)
	
	Sim/Não
	
	Quantos

	
	
	
	
	


	Houve solicitação de aditivo de prazo ao Instrumento Legal? Assinale a opção sim ou não ao lado. Em caso da opção ser sim, indique a quantidade de solicitadas e de atendidas. 
	Sim/Não
	
	Solicitadas
	
	Atendidas

	
	
	
	
	
	


	Houve solicitação de remanejamento de recursos apoiados ao Instrumento Legal? Assinale a opção sim ou não ao lado. Em caso da opção ser sim, indique a quantidade de solicitadas e de atendidas.
	Sim/Não
	
	Solicitadas
	
	Atendidas

	
	
	
	
	
	


	Houve solicitação de remanejamento de recursos da contrapartida ao Instrumento Legal? Assinale a opção sim ou não ao lado. Em caso de sim, indique a quantidade de solicitadas e de atendidas.
	Sim/Não
	
	Solicitadas
	
	Atendidas

	
	
	
	
	
	


	Houve visita técnica de acompanhamento ao projeto durante a vigência do Instrumento Legal? Assinale sim ou não ao lado, indicando quantas visitas foram recebidas (quando houver)
	
	Sim/Não
	
	Quantas

	
	
	
	
	


	Houve apresentação no Workshop de Acompanhamento de Projetos. Indique sim ou não ao lado.
	
	Sim
	
	Não

	
	
	
	
	


1.8. Novo Coordenador do Projeto

	Coordenador (nome completo sem abreviações)
	
	CPF (0123456789-01)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Endereço (logradouro; nº; complemento)
	
	Bairro

	
	
	


	Município
	
	UF
	
	CEP (12345-678)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Telefone (cód. de área – nº)
	
	Celular (cód. de área – nº)
	
	E-mail

	(XX)  XXXX-XXXX
	
	(XX) 9XXXX-XXXX
	
	


	Insira abaixo a formação superior (se não tiver formação superior, inserir “Sem Formação Superior"). Em seguida, indicar ao lado qual a maior titulação 
	Graduação
	
	Mestrado
	
	Doutorado/ Pós-Doutorado

	                                
	
	
	
	
	


2. PROPOSIÇÃO DE TERMO ADITIVO – MUDANÇA DE COORDENAÇÃO 
2.1. Ciência sobre o projeto em desenvolvimento 

O novo coordenador está ciente e integralmente inserido no desenvolvimento do projeto ?

(   ) Parcialmente  
(   ) Sim                                            
(   ) Não  
(Independentemente da opção assinalada acima, justifique e descreva sobre sua alternativa de resposta. É imprescindível o envio de documento(s) comprobatório(s) em Anexo que comprove o relatado neste item).
	


2.2. Experiência do novo coordenador
O novo coordenador possui experiência com execução de projetos de inovação tecnológica? 
(   ) Parcialmente  
(   ) Sim                                            
(   ) Não  
(Independentemente da opção assinalada acima, justifique e descreva sobre sua alternativa de resposta. É imprescindível o envio de documento(s) comprobatório(s) em Anexo que comprove o relatado neste item).
	


2.3. Experiência com gestão técnica e financeira
O novo coordenador possui experiência com gestão técnica e execução financeira de projetos de inovação tecnológica? Possui conhecimento sobre a legislação vigente que trata sobre execução de recursos públicos?
(   ) Parcialmente  
(   ) Sim                                            
(   ) Não  
(Independentemente da opção assinalada acima, justifique e descreva sobre sua alternativa de resposta. É imprescindível o envio de documento(s) comprobatório(s) em Anexo que comprove o relatado neste item).
	


2.4. Responsabilidade do novo coordenador 

O novo coordenador possui ciência da responsabilidade(s) que terá perante a empresa proponente, órgão(ãos) financiador(es), órgãos de controle externo federal e estadual?
(   ) Parcialmente  
(   ) Sim                                            
(   ) Não  
(Independentemente da(s) opção(ões) assinaladas acima, justifique e descreva sobre sua alternativa de resposta. É imprescindível o envio de documento(s) comprobatório(s) em Anexo que comprove o relatado neste item).
	


2.5. Motivo/Justificativa Técnica
Faça uma explanação sobre o(s) motivo(s) desta solicitação de alteração de coordenação.
	


2.6. Condições Essenciais
Assinale os itens abaixo anexados a esta solicitação

(   ) Currículo Lattes (quando houver) 
(   ) Currículo Vitae

(   ) Cópia de Identidade                                           
(   ) Cópia de Cadastro de Pessoa Física

(   ) Declaração de comprometimento com as funções do projeto e do Instrumento Legal nºxxx/20xx

(   ) Documentos que comprove o vínculo com a empresa proponente (cópia de contrato social, cópia de registro  na carteira de trabalho profissional etc) 
(   ) Outro(s). Especificar:______________________________________________________________________
2.7. Data e Assinatura(s) (obrigatório)
	                                                            Município - BA, XX / XX / 20XX.                   

(  ) Declaro que as informações inseridas nesta solicitação de Termo Aditivo – Mudança de Coordenador são verídicas e coincidem com a realidade atual do projeto desenvolvido, sendo que estou ciente das penalidades e consequências legais que possam ocorrer em caso de não confirmação do informado neste documento. Em anexo, encaminho toda documentação comprobatória das informações inseridas no presente documento.

_________________________________________________

NOME DO NOVO COORDENADOR DO PROJETO

ASSINATURA
 (Obrigatória)

(  ) Declaro que as informações inseridas pelo Novo Coordenador do Projeto citado acima nesta solicitação de Termo Aditivo - Mudança de Coordenador são verídicas e coincidem com a realidade atual do projeto desenvolvido, sendo que estou ciente das penalidades e consequências legais que possam ocorrer em caso de não legalidade.

______________________________________________________________

NOME DO REPRESENTANTE LEGAL DA EMPRESA PROPONENTE
ASSINATURA
(quando for o caso)
( ) Declaro que as informações inseridas pelo Coordenador do Projeto e pelo Representante Legal da Empresa Contratada citados acima nesta solicitação de Termo Aditivo - Mudança de Coordenador são verídicas e coincidem com a realidade atual do projeto desenvolvido, sendo que estou ciente das penalidades e consequências legais que possam ocorrer em caso de não legalidade.

______________________________________________________________

NOME DO NOVO COORDENADOR RESPONSÁVEL PELO

 PROJETO PELA INSTITUIÇÃO PARCEIRA

ASSINATURA

 (quando for o caso)
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