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DECLARAÇÃO DE DEVOLUÇÃO   FORMCHECKBOX 
  PARCIAL     FORMCHECKBOX 
  TOTAL
UNIDADE/ÓRGÃO:       
	FORNECEDOR:      
Razão Social      
Endereço Completo      
CNPJ                                Inscrição Estadual      
Nota Fiscal / DANFE:                                 Data de Emissão da Nota Fiscal / DANFE:      
Processo UNICAMP:                                   AF (Autorização de Fornecimento) (s):        

	Declaramos que o(s) material(is) abaixo relacionado(s), está(ão) sendo devolvido(s) a V.S.ª, pelo(s) motivo(s) abaixo: 

 FORMCHECKBOX 
 Material em desacordo com as especificações da AF ou pedido

 FORMCHECKBOX 
 Divergência entre a quantidade entregue e a constante na Nota Fiscal/DANFE.

 FORMCHECKBOX 
 Divergência entre o material entregue e a descrição constante na Nota Fiscal/DANFE.

 FORMCHECKBOX 
 Material com prazo de validade vencido.

 FORMCHECKBOX 
 Material com pouco prazo de validade.

 FORMCHECKBOX 
 Material danificado ou com defeito.

Outros:      
Lembramos que o prazo para pagamento terá por base cada AF emitida, e será contado a partir da data em que for completada e aceita pela Unicamp a entrega de todos os itens constantes na AF em questão.

Declaramos, ainda, que o Estado de São Paulo não possui Nota Fiscal Avulsa e a UNICAMP não é contribuinte do ICMS e, portanto, não emite Nota Fiscal.

ITENS DEVOLVIDOS

Item   
Descrição                                                                   
Qtde. 
Vr. Unit.
Vr. Total 
IPI






















































                                                                                                                               (local),       /      /      .


Responsável pela devolução (Responsável pelo Recebimento Físico ou Órgão Comprador ou Solicitante)
(assinatura sobre carimbo )


	Declaro ter recebido em devolução o(s) material (is) a que se refere a presente Declaração.

Data:      /     /        

_______________________                      

Assinatura do Motorista Transportador / Fornecedor
Motorista / Fornecedor:                                                         

Empresa Transportadora (Quando houver)

Nome  
Razão Social: 
Tipo e Nº do RG 
CNPJ: 



UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS


Cidade Universitária “Zeferino Vaz” – Distrito de Barão Geraldo


Campinas – SP - 13083-869


CNPJ 46.068.425/0001-33 – Telefone: (19) 3521-4400















