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Município de Santa Cruz do Sul
PRESTAÇÃO DE CONTAS

RELAÇÃO DE PAGAMENTOS
ANEXO II

ENTIDADE BENEFICIADA
LEI Nº/ANO




VALOR REPASSADO (EM R$)
Nº DA PARCELA
DATA DO REPASSE





REC
ITEM
CREDOR
CGC/CPF
DOCUMENTO
PAGAMENTO
VALOR 





TIPO
Nº
DATA
CH/OB
DATA








































































































































































































TOTAL


TOTAL ACUMULADO


Santa Cruz do Sul, RS, ____/____/_______

                                   DATA


_____________________________________

NOME DO PRESIDENTE
________________________________

ASSINATURA DO PRESIDENTE

