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Çj 	obras  socials Oa Diocese de Rubialaba-mozarlaNia 
Rua 12 Qd 01. Lt 01  -Setor Jaçanã,  CEP: 76700-000, Mozarlândia-GO 

CNPJ: 20.104.606/0001-84  Fone:  (62) 98181-2388 
E-mail: obrassociaisrumo@gmail.com  socials di MOMS 

mamba mozartintua  

Oficio n° 31/2026 
Mozarlândia/GO, 10 de março de 2026. 

Ao 
CONSELHO MUNICIPAL DE ASSISTÊNCIA SOCIAL DE MOZARLANDIA/G0 

Assunto: Solicitação de ciência e aprovação dos planos de trabalho do termo de fomento n° 

001/2025 e 002/2025 

Prezados Conselheiros, 
As Obras Sociais Rumo vêm respeitosamente à presença deste Conselho solicitar ciência 

e aprovação, por meio de Resolução, da alteração dos projetos  "Laws  que Transformam I" e  

"Laws  que Transformam II", integrantes, respectivamente, do Termo de Fomento n° 001/2025 e 

do Termo de Fomento n° 002/2025, firmados  corn  o Município. 
Esclarecemos que a alteração proposta refere-se exclusivamente à realocação interna de 

despesas na planilha de gastos, não havendo qualquer modificação no valor global dos projetos, 
tampouco alteração do objeto, das metas ou das atividades previstas nos respectivos planos de 

trabalho. 
A referida adequação tem por finalidade otimizar a execução financeira dos recursos, 

garantindo maior eficiência na aplicação dos valores e melhor atendimento As demandas 
operacionais dos projetos, mantendo-se integralmente os objetivos e resultados inicialmente 
pactuados. 

Diante do exposto, encaminhamos a documentação pertinente para análise, ciência e 
deliberação deste Conselho, solicitando, se possível, a aprovação da alteração por meio de 
Resolução do CMAS. 

Sem mais para o momento, renovamos votos de estima e consideração e permanecemos 
A disposição para quaisquer esclarecimentos. 

Atenciosamente, 

0J& c\. GLZ), 
Luis Ricardo Monteiro Costa 

Secretário 

Fone:  (62) 98181-2388 / E-mail: obrassociaisrumo@gmail.com  I www.obrassociaisdadioceserumo.org.1 
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