m Data de recepgéo:

_ Funcionério do IC:
BB THRERRF
Governo da Regido Administrativa Especial de Macau

X 1t B
Instituto Cultural

2017 Formulério para alteracdo de dados do “Pedido de Apoio Financeiro Para

Actividades / Projectos Culturais das Associacoes Locais”

1. Informacdes Bésicas

Nome da Associacéo /
Representante

Nome de Actividade / Projecto

» O objectivo e o conteldo de actividade sdo os mesmos do pedido original? ’:|Sim DN&O (Por favor preencher
o item d)

2. Alteracéo de dados da actividade (por favor escolher o item adequado)

a. Nome de Actividade / Projecto: | Nome original:

Nome alterado:

» O propésito e contetido da actividade sdo os mesmos do pedido original?
[Jsim [Nio (Se ndo, por favor preencher o item d )

Motivos da Alteracgdo:

(Se o espaco for insuficiente, por favor anexe uma folha com o conteido publicado)
b. Data de Realizag8o / Publicacdo:| Data original:

Data alterada:

Motivos da Alteracdo:

(Se o espaco for insuficiente, por favor anexe uma folha com o conteildo publicado)
C. Local de Realizacéo: Local original:

Local alterado:

Motivos da Alteracdo :

(Se o espaco for insuficiente, por favor anexe uma folha com o contetido publicado)
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d. Outro:

Motivos da Alteracéo:

(Se o espaco for insuficiente, por favor anexe uma folha com o contetdo publicado)

A Associagdo / Signatério confirma que o pedido acima referido é o mais actualizado, leu e compreendeu a “Instrucéo
aos Beneftciarios de Apoio Financeiro Para Activdades / Projectos Culturais 2017 do Instituto Cultural (IC) e esté ciente
de que o procedimento de pedido da alteracdo de informagdes necessita tempo para aprovacdo. A Associagdo / Signatario
deve solicitar apoio antes da realizagéo da actividade. O IC fard uma nova avaliacdo conforme o conteudo alterado do
evento / projecto e reserva-se o direito de rejeitar a alteracdo ou cancelar o apoio financeiro.

Assinatura da pessoa que recebeu o subsidio / representante da
associagdo subsidiada e respectivo carimbo
(Os representantes das associagdes devem ser 0s seus

P reench . . L ~
€ssoa que preencheu o presidentes ou presidentes da direccéo)

formulério:

Cargo:

N.©de telefone:

Assinatura; Carimbo:

Data:
Nome do representante:

( Dia / Més / Ano ) Cargo:
Espaco reservado ao Instituto Cultural
Opinides:
o Aprovar o Rejeitar o Reavaliar
Funcionario : Data:
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