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CONSELHO MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL DE MOZARLANDIA/GO

Assunto: Solicitagdo de ciéncia e aprovagdo dos planos de trabalho do termo de fomento n°®
001/2025 e 002/2025

Prezados Conselheiros,

As Obras Sociais Rumo vém respeitosamente a presenga deste Conselho solicitar ciéncia
e aprovagdo, por meio de Resolugdo, da alteragdo dos projetos “Lagos que Transformam I” e
“Lagos que Transformam II”, integrantes, respectivamente, do Termo de Fomento n° 001/2025 e
do Termo de Fomento n® 002/2025, firmados com o Municipio.

Esclarecemos que a alteragdo proposta refere-se exclusivamente a realocagdo interna de
despesas na planilha de gastos, ndo havendo qualquer modificagdo no valor global dos projetos,
tampouco alteragdo do objeto, das metas ou das atividades previstas nos respectivos planos de
trabalho.

A referida adequagio tem por finalidade otimizar a execucio financeira dos recursos,
garantindo maior eficiéncia na aplicagdo dos valores e melhor atendimento as demandas
operacionais dos projetos, mantendo-se integralmente os objetivos e resultados inicialmente
pactuados.

Diante do exposto, encaminhamos a documentagdo pertinente para analise, ciéncia e
deliberagdo deste Conselho, solicitando, se possivel, a aprovagdo da alteragdo por meio de
Resolugdo do CMAS.

Sem mais para 0 momento, renovamos votos de estima e consideragdo e permanecemos
a disposig¢do para quaisquer esclarecimentos.

Atenciosamente,

10hsn foconmds . oA

Luis Ricardo Monteiro Costa
Secretario
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