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PROC. N° 2745/17
PLE N° 024/17

EMENDA N° 94

ANEXO - UNIDADES ORCAMENTARIAS - Programa de Trabalho

‘ FINALIDADE: Inclusiao de Subprojeto ou de Subatividade

DESTINO DOS RECURSOS:

Cédigo ¢ Nome do Orgio: Cddigo de Classificacao Institucional e Func.:
7300 SECRETARIA  MUNICIPAL DE|7300.7301.08.0242.0173
DESENVOLVIMENTO SOCIAL E ESPORTES

N° do Proj. ou Ativ.: Nome do Projeto, Atividade ou Oper. Especiais:
1687 ACOES ALUSIVAS A PESSOAS COM DEFICIENCIA

Descrigio: CONVENIO COM ASSOCIAC?XO DE CEGOS DO RIO GRANDE DO SUL - ACERGS PARA
ATENDIMENTO A PESSOAS COM DEFICIENCIA VISUAL

GRUPOS DE DESPESA A SEREM ALOCADOS

Cddigo de Classifica¢io Econdmica: Valor acrescentado:
3350 OUTRAS DESPESAS CORRENTES
) L 120.000

Fonte de Recurso da Classificacio Econémica:

Codigo de Classificagio Econdmica: Valor acrescentado:
Fonte de Recurso da Classificacio Econdmica:

Codigo de Classificagio Econémica: Valor acrescentado:
Fonte de Recurso da Classificacio Econdémica:

Cddigo de Classificacao Econdmica: Valor acrescentado:
Fonte de Recurso da Classificacio Econémica:

Total: 120.000




4- ORIGEM DOS RECURSOS:

Cédigo ¢ Nome do Orgiio:
7400 SECRETARIA MUNICIPAL DE
DESENVOLVIMENTO ECONOMICO

Codigo de Classificagiio Institucional e Funec.:
7400.7401.23.0691.0175

N° do Proj. ou Ativ.: |Nome do Projeto, Atividade ou

Oper. Especiais:

1747 EMPREENDE: INOVACAO, EMPREENDEDORISMO E COMPETITIVIDADE

GRUPOS DE DESPESA A SEREM REALOCADOS

Especificagdo: TESOURO - LIVRE - ADMINISTRACAO DIRETA

Codigo de Classifica¢io Econémica:
3390 OUTRAS DESPESAS CORRENTES

Valor retirado:
120.000

5- ORIGEM DOS RECURSOS:

Codigo e Nome do ()rgﬁo:

Caodigo de Classificacio Institucional e Func.:

N° do Proj. ou Ativ.: [ Nome do Projeto, Atividade ou

Oper. Especiais:

GRUPOS DE DESPESA A SEREM REALOCADOS

Especificagao:

Codigo de Classificacao Econdmica:

Valor retirado:

DEFICIENCIA VISUAL.

JUSTIFICATIVA: A PRESENTE EMENDA VISA GARANTIR RECURSOS PARA A CONTINUIDA-
DE DO CONVENIO COM ACERGS, PARA GARANTIA DE ATENDIMENTO AS PESSOAS COM
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Data do recebimento: Nome e assinatura do Vereador:
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