	RECIBO

	Recebi de (________________________________________________________________________________________)
NOME DO PESQUISADOR/EXTENSIONISTA
CPF __________________, a importância de R$ ____________ ( ____________________________________________ 

_________________________________________)  relativo a serviços autônomos por mim prestado de: ___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________

Período de realização do serviço: ____/____/_____ a ___/____/_____
· ESTE Serviço NÃO GERA vínculo empregatício entre as partes.
· A RESPONSABILIDADE PELO RECOLHIMENTO DA CONTRIBUIÇÃO PREVIDENCIÁRIA É DO PRESTADOR, CONFORME ART. 76 DA IN 971/2009.
Local e data de pagamento: _____________________,  _________ de ________________________ de 2017. 
____________________________________________________________________
ASSINATURA DO PROFISSIONAL AUTÔNOMO

	

	

	IDENTIFICAÇÃO DO  PRESTADOR DE SERVIÇO

	Nome:

	Profissão:

	Endereço:

	CEP:
	Cidade:
	UF:

	R.G:
	CPF:
	Passaporte (ser for estrangeiro):

	


