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	TERMO DE REFERÊNCIA 

Hospedagens Nacionais e Internacionais
	

	PROCESSO
	ÁREA
	CÓDIGO
	REVISÃO
	FOLHA Nº

	HOSPEDAGENS
	SETAL – SETOR DE AQUISIÇÕES E LICITAÇÕES
	F.AI.04
	00
	1 / 3



	IDENTIFICAÇÃO DO COORDENADOR E CONVÊNIO / CONTRATO

	CONVÊNIO / CONTRATO Nº


	C/C



	VIGÊNCIA



	COORDENADOR GERAL


	COORDENADOR SUBPROJETO (Caso haja)



	INSTITUIÇÃO / CENTRO / DEPARTAMENTO



	TELEFONE


	CELULAR


	FAX


	E-MAIL



	SUPERVISÃO / ACOMPANHAMENTO

	RESPONSÁVEL

     
	CARGO / QUALIFICAÇÃO

     

	DEPARTAMENTO

     
	TELEFONE

     
	E-MAIL

     

	DISCRIMINAÇÃO
	(despesas da mesma rubrica)

	RUBRICA

     

	META

     
	ETAPA

     

	

	DADOS DA HOSPEDAGEM

	FINALIDADE

     


	PAÍS

     
	ESTADO

     
	CIDADE

     

	TIPO DE APARTAMENTO
	PENSÃO COMPLETA

	 FORMCHECKBOX 
 SIMPLES
	 FORMCHECKBOX 
 DUPLO
	 FORMCHECKBOX 
 TRIPLO
	 FORMCHECKBOX 
 OUTRO
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	PERÍODO

     
	HORA DE ENTRADA

     
	HORA DE SAÍDA

     

	SUGESTÃO DE HOTEL(ÉIS; máx. 2)

     
	VALOR DA DIÁRIA

     

	SITE(S) / E-MAIL
     
	FORMA DE CONTRATAÇÃO 
 FORMCHECKBOX 
 AGENCIA DE VIAGEM                      FORMCHECKBOX 
 HOTEL NO EXTERIOR         (CARTÃO CRÉDITO)**

	DESPESAS A SEREM CONSIDERADAS NA CONTRATAÇÃO

	INDICAR ÀS DESPESAS QUE DEVEM SER CONSIDERADAS NA CONTRATAÇÃO (CUSTEADAS PELO PROJETO):


	APENAS QUARTO E TAXAS
 FORMCHECKBOX 
 
	RESTAURANTE
 FORMCHECKBOX 
 
	SERVIÇO DE QUARTO
 FORMCHECKBOX 
 

	QUARTO, TAXAS E INCIDENTES
 FORMCHECKBOX 
 
	REFEIÇÕES
 FORMCHECKBOX 
 
	CHAMADA TELEFÔNICA
 FORMCHECKBOX 
 

	ESTACIONAMENTO

 FORMCHECKBOX 
 
	INTERNET

 FORMCHECKBOX 
 
	TODAS AS OPÇÕES
 FORMCHECKBOX 
 

	
	

	DADOS DO BENEFICIÁRIO

	NOME


	DATA DE NASCIMENTO 



	CPF

     
	RG

     
	TELEFONE

     
	E-MAIL

     

	
	

	DADOS DO BENEFICIÁRIO

	NOME


	DATA DE NASCIMENTO 



	CPF

     
	RG

     
	TELEFONE

     
	E-MAIL

     

	
	

	INSCRIÇÃO EM EVENTO(S) / TRANSPORTE / LOCOMOÇÃO

	PROVIDÊNCIAS FADE?
	PROTOCOLO(S) Nº.

     

	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO
	

	NOTAS EXPLICATIVAS

	HOSPEDAGEM: Necessário preencher os dados do beneficiário e respectivo dados da hospedagem, indicando se será através de contratação no mercado Nacional (Agência Viagem) ou de contratação Internacional, diretamente com o Hotel no Exterior ** mencionar os dados como: País, Estado, Cidade, tipo do apartamento (simples, duplo ou triplo), informar se necessário pensão completa, período, hora de entrada, hora de saída, sugestões de hoteis, sites, o valor da diária, todos os dados do hospede (nome, nascimento, CPF, RG, telefone e e-mail).Dados completos do acompanhante, caso haja, e indicar se será custeado pelo projeto (só poderemos contratar em nome da FADE/UFPE, o que o projeto custear).

** Sujeito a aprovação da Gerência Financeira e disponibilidade no cartão de crédito empresarial.


	INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES

	As determinações constantes neste Termo de Referência objetivam fixar as condições para a contratação de Pessoa Jurídica para a realização de determinado Projeto / Pesquisa, parte integrante do plano de trabalho disposto no Convênio em questão.
CONTRATADO (A): Nome do contratado (a) para a execução dos serviços.

DESCRIÇÃO DO(S) SERVIÇO(S): A descrição do(s) serviço(s) deverá ser precisa, suficiente e clara, informando as funções ou atividades a serem desenvolvidas pelo Contratado.

JUSTIFICATIVA/FINALIDADE: Deverá descrever o objetivo da contratação, justificando que tal feito torna-se imprescindível ao cumprimento do Projeto/Pesquisa mencionado anteriormente.
DADOS DE REFERÊNCIA: Deverá apresentar valor de referência para a contratação da pessoa jurídica, bem como o prazo de execução do(s) serviço(s) contratada.
FORMA DE PAGAMENTO: Indicará qual será a fonte de recursos que atenderá as despesas decorrentes desta contratação e como será feito o pagamento pela Contratante.

LOCAL DE EXECUÇÃO: Deverá apresentar o local de execução do(s) serviço(s), constando o endereço e o horário que poderá ser executado.

SUPERVISÃO / ACOMPANHAMENTO: Indicará a pessoa responsável pela supervisão, acompanhamento e avaliação do(s) serviço(s) executado(s).

- Nome;

- Cargo / Qualificação;

- Telefone;

- E-Mail;

- Lotação / Departamento.


	AUTORIZAÇÃO

	DECLARO ESTAR CIENTE DE QUE DEVO ENCAMINHAR ESTE FORMULÁRIO, JUNTAMENTE COM A(S) SOLICITAÇÃO (ÕES) DE INSCRIÇÃO EM EVENTO(S) E PASSAGEM (NS) SE NECESSÁRIO, COM NO MÍNIMO DE 10 (DEZ) DIAS DE ANTECEDÊNCIA À DATA DA VIAGEM, POSSIBILITANDO O CREDENCIAMENTO JUNTO A INSTITUIÇÃO RESPONSÁVEL. DECLARO, AINDA, ESTAR CIENTE DE QUE DESPESAS EXTRAS REALIZADAS PELO(S) BENEFICIÁRIO(S) DURANTE A ESTADA NO HOTEL, COMO TELEFONEMAS, USO DE BEBIDAS ALCOÓLICAS, LAVANDERIA, FRIGOBAR, SAUNAS E OUTROS GASTOS DE NATUREZA PESSOAL, SERÃO DE RESPONSABILIDADE DO PRÓPRIO BENEFICIÁRIO.



	COORDENADOR/RESPONSÁVEL

______________________________________________________________________________

ASSINATURA
	DATA

________ / ________ / ________
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