SMCT – SECRETARIA MUNICIPAL DE CULTURA E TURISMO
Rua Casimiro Santos, 846 - (34)3831 - 5192, Bairro Centro - CEP 38740-060 Patrocínio-MG
E-mail: cultura@patrocinio.mg.gov.br

hoin 
FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO

	OBS: Preencha DIGITADO cuidadosamente todos os campos. Isso facilitará o entendimento dos dados.

Espaço Artístico/ Cultural:

CNPJ:

Razão Social:

Endereço do Espaço:

Telefone:



	


DIGI
	Nome do Responsável: 

	CPF:
	RG
	Sexo

	Data de Nascimento
	Naturalidade
	UF
	Nacionalidade

	Endereço Completo

	Cidade
	CEP
	Telefone

	E-mail

	O espaço teve suas atividades interrompidas pela pandemia?  (     )  Sim   (     )  Não

	Área Artística do espaço?

(     )  Artes Visuais

(     )  Cinema e Vídeo

(     )  Culturas Populares

(     )  Produção
(     )  Teatro

	(     )  Música

(     )  Literatura
(     )  Dança

(     )  Circo
(     ) Outros____________


	O espaço faz parte de algum dos cadastros a seguir

(     )  Cadastros Estaduais de Cultura
(     )  Cadastros Municipais de Cultura
(     )  Cadastro Distrital de Cultura
(     )  Cadastro Nacional de Pontos e Pontões de Cultura
	(     )  Cadastros Estaduais de Pontos e Pontões de Cultura
(     )  Sistema Nacional de Informações e Indicadores Culturais (Sniic)
(     )  Sistema de Informações Cadastrais do Artesanato Brasileiro (Sicab)
(     )  Outros __________________

	Data de Inscrição

_____/_____/____
	Dados Bancários
Banco:

Número do Banco:


	Agência:

Conta:

Nome da Conta:

CPF:

	É obrigatório anexar neste documento: (não marque as lacunas, será de uso da SMCT)
(     )  Cópia autenticada em cartório de RG e CPF do responsável; 

(     )  Cópia autenticada em cartório de CNPJ;

(     )  Cópia de Ato Constitutivo; 

(     )  Comprovante de endereço do espaço cultural ; 

(     )  Comprovante de endereço do responsável;
(     )  Comprovante em pelo menos um dos cadastros do Art. 6º do Decreto 10.464 de Regulamentação da Lei Aldir Blanc. 
(     ) Declarações de pelo menos 15 (quinze) pessoas atendidas pelo espaço, comprovando sua existência e funcionamento até o mês de março de 2020;
(     ) Plano de trabalho com estimativa de despesas a serem custeadas com o subsídio, com documentos que comprovem a previsão da despesa. 
(     )  Autodeclaração de interrupção de suas atividades;
(     )  Proposta de Contrapartida;
Declaro estar ciente e respeitar as disposições legais da Lei 14.017/Aldir Blanc 2020, responsabilizando-me pela VERACIDADE das informações aqui prestadas.

_______________________________________________________
ASSINATURA



	 

	PLANO DE TRABALHO

	MÊS 1
	MÊS 2
	MÊS 3

	
	
	

	

	ESTIMATIVA DE DESPESAS

	ITEM DE DESPESA           
	DESCRIÇÃO / JUSTIFICATIVA
	QUANTIDADE
	PREÇO UNITÁRIO 
	PREÇO TOTAL

	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	TOTAL GERAL DO PROJETO
	 
	

	
	
	
	
	
	
	


*Anexar documentos que comprovem a estimativa das despesas. 

DECLARAÇÃO DE INTERRUPÇÃO DAS ATIVIDADES
Eu, ​____________________________________________, CPF____________________, RG______________, órgão emissor/UF_______, residente no município de Patrocínio/MG endereço ________________________________________________________________, CEP_______________, como representante legal do ________________________ sob CNPJ ________________declaro que tive as atividades interrompidas devido à pandemia da COVID-19, e que me enquadro nos critérios para receber o subsídio mensal concedido pela Lei Aldir Blanc 14.017, de 29 de Junho de 2020.  Estando eu ciente de que a omissão de informações ou a apresentação de dados ou documentos falsos e/ou divergentes podem resultar em processo contra mim penalmente, como crime de falsidade ideológica, art. 299 do Código Penal Brasileiro, e/ou civilmente, com ressarcimento por prejuízo causado a terceiros. Portanto, autorizo a devida investigação e fiscalização para fins de averiguar e confirmar a informação declarada acima por mim. Subscrevo a presente declaração, em uma via, reconhecendo como verdadeiro seu conteúdo

Patrocínio/MG, __________ de ____________ de 2020

____________________________________________

 (colocar nome e CPF)

CONTRAPARTIDA
(Deverá ser realizada até 120 dias após recebimento da última parcela do subsídio)
“Art. 9º Os espaços culturais e artísticos, as empresas culturais e organizações culturais comunitárias, as cooperativas e as instituições beneficiadas com o subsídio previsto no inciso II do caput do art. 2º desta Lei ficarão obrigados a garantir como contrapartida, após o reinício de suas atividades, a realização de atividades destinadas, prioritariamente, aos alunos de escolas públicas ou de atividades em espaços públicos de sua comunidade, de forma gratuita, em intervalos regulares, em cooperação e planejamento definido com o ente federativo responsável pela gestão pública de cultura do local.”  (ART. 9º da Lei 14.017/2020 Aldir Blanc,29 de Junho de 2020).  

“§ 5º Para fins de atendimento ao disposto no art. 9º da Lei nº 14.017, de 2020, os beneficiários do subsídio mensal previsto no inciso II do caput do art. 2º apresentarão ao responsável pela distribuição, juntamente à solicitação do benefício, proposta de atividade de contrapartida em bens ou serviços economicamente mensuráveis.” (ART. 6º do Decreto 10.464, 17 de Agosto de 2020).
PROPOSTA DE PROJETO

Nome do Projeto:

Área Artística do Projeto:

Local: 

Prazo de execução: 
Valor da Contrapartida: 
RESUMO 

(Escreva um resumo de seu projeto de forma clara e objetiva)
	


DESCRIÇÃO E OBJETIVOS
(Esclareça o que pretende realizar indicando seus objetivos e os resultados esperados) 
	


JUSTIFICATIVA
(Explique os motivos que levaram o espaço a propor este projeto e porque o projeto deve acontecer. Qual o seu diferencial?)
	


PÚBLICO ALVO
(Quem você pretende atingir?)
	


DETALHAMENTO DAS ATIVIDADES E CRONOGRAMA
(Descreva e enumere todas as etapas de execução do projeto.
defina quando elas acontecerão, detalhando as atividades.)
	




Uso exclusivo da Secretaria Municipal de Cultura e Turismo de Patrocínio/MG
	Patrocínio,     de                 de  2020

___________________________

Assinatura do Avaliador
	Número de Identificação  nº


	
	Aprovado       (  ) SIM       (  ) NÃO




