Municipio de Saito do Itararé
Pago Municipal “Prefeito José Odair”

SECRETARIA MUNICIPAL DE: SAUDE

SOLICITACAO DE DIARIAS N°

SOLICITANTE

NOME: ELIANE CRISTINA MATEUS PEREIRA CPF: 042.621.729-29

CARGO: Auxiliar de Enfermagem MATRICULA N°

DADOS CONTA BANCARIA: N° BANCO: 341N° AGENCIA: 5345 N° CONTA:

MOTIVO DA VIAGEM: TRANSFERENCIA DE PACIENTE PARA SANTA CASA.

DESCRICAQ DAS DIARIAS: DESTINO: JACAREZINHO KM: 110  Sem Pernoite

HORARIO SAIDA: 18:15 CHEGADA: 00:40 VEICULO/PLACA RENALT - AYdJ - 1594
PERIODO DA VIAGEM: 29/03 /2019 & 29/03 /2019
N° DE DIARIAS: 01 VALOR UNITARIO: 40,00 VALOR TOTAL: 40.00

TOTAL POR EXTENSO: QUARENTA REAIS

Salto do Itararé, 29 de MARCO de 2019

ASSINATURA DO SOLICITANTE
AUTORIZACAO DA CHEFIA DATA: 29/03 /2019

NOME: GDAIR DE OLIVEIRA
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NOME: PAULO SERGIO FRAGOSO DA SILVA /*i
CARGO: PREFEITC MUNICIPAL /
ASSINATURA: DATA: /03 12019

Rua Eduardo Bertoni Junior, 471 - Centro - Salto do Itararé - Estado do Parana - CEP: 84.945-000

Fone/Fax: 43 - 3879.1607 - e-mail: saltadnitarare@aanl com
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