Municipio de Salto do itarare

Paco Municipal “Prefeito José Odair”

SOLICITANTE

NOME: JAIR ANACLETO DA SILVE

TR
FAHEEE
e
B b
o fa‘}ﬁ'
40

s
A

CARGO: MOTORISTA NATRICULA N®

DADOS CONTA BANCARIA: N BANGG: 54 10 43BN

[MOTIVO DA VIAGEM: TRANSFERENCIA DF FACEN = FAci ANt - Caon
DESCRICAO DAS DIARIAS:  DESTING: JACARE W 110 S&m Peinoits

HORARIO SAIDs 1120 OMECADA 1§33
PERIODO DA VIAGEM: 10 03 /20

N° DE DIARIAS: 01 VALOR UNITARIO! 40,00 VALOR TGT
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MNOME: CDAIR DE CLIVEIR
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ASSINATURA:

AUTORIZACL D20 PAGE

NOME: PAULO SERCID Fi
CARGO: PREFEITO MLUINI
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Rua Eduardo Bertoni Junior, 471 —= Centro - Saito d¢ Itararg - Estado de Parana - CEP: 84.945-000

Fone/Fax: 43 - 3578.1607 - e-mail: saitcdoitarare@aol.com



FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - SALTO DO ITARARE
C.N.PJ - 11.582.670/0001-80

' ' Rua Jo&s Crispim, n° 855 - Vila Nova - Fone 3579 1394 - CEP 84945-000

Salto do ltararé - Estado do Parana

£
TRANSFERENCIA / ALTA DE PACIENTE
Motorista:‘ff{;{_l, L LR Data: /' |
J
Enfermeiro (a) ( )  Auxiliar de Enfermagem ( )
Nome: = —
Nome do Paciente: .~ o = B
Paraacidadede: . o

Sarvico de Radiologia e Mamografia de Apucarana L TDA
CNPJ 10.304.593/0004-86



