Municipio de Saito do ltarare
Pago Municipal “Prefeito José Odair”
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SOLICITACAQ B DIAR!

SOLICITANTE

NOME: ROSANA GOIDQY DA SILVA
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MOTIVO DA VIAGEM. 1~
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DESCRICAO DAS DIARIAS:  DESTING: -4 NA KM 30 Ser lencie

HORARIO SAIDA 05:30  CHEGAD s

PERIODO DA VIAGE: 06/ 08 2078 4 Ot

N° DE DIARIAS: 0 VALOR UNITARID: 40,00 VALOR TOTS

TOTAL POR EXTENSO: OUARENTA RE S L
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NOME: ODAIR TE CLIVELRA
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ASSINATURA: N oo™
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AUTORIZACA, c, BQAA {Jﬂ__.-' e

NOME: PAULD SERCIO FRAGOSO DA BILVA
CARGO: PREFEITO MUNICIPAL

ASSINATURA: DATA 248
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Rua Bduardo Bertoni Junior 471 - Centro - Saito do Iteraré - Estado do Parand — CEP: 84.945-000

Fone/Fax: 43 - 3579 1807 - s«mail saltodoitarare@acl.com




FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - SALTO DO ITARARE

C.N.P.J - 11.582.670/0001-80
¥ Rua JoZo Crispim, n® 855 - Vila Nova - Fone 3579 1304 - CEP 84245-00(

Salto do itararé - Estado do Parana

TRANSFERENCIA / ALTA DE PACIENTE

Motorista; /. Yt Datas )

Enfermeiro (a)( )  Auxiliar de Enfermagem (' )
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Nome: /'

Nome do Paciente: f . - R

Para a cidade de:_ ) ' . ey




