Prefeitura CHunicipal de Trés Barras do Parand

ESTADO DO PARANA

CAPITAL DO FEWAO

ANEXO Il
requerimento de diarias

A Secretaria de Administraciio e Planejamento

Protocolon® A7 #
Em /A0 | 2O

—\\

idor

ARI PAULI inscrito no CPF/MF sob o n° 686.790.179-49, agente puiblico municipal,
matricula n® 158-9/1, ocupante do cargo de Motorista, de provimento efetivo, lotado (a)
na Secretaria de Saude. exercendo minhas fungdes no (a) Hospital Municipal,
ramal/fone: 45 3235 1479/ 3235 1272, venho, por meio deste, requerer autorizac¢io
parajieslocamento da sede do municipio e concessio de diarias para

Fion, }'a e(m e , por motivos de Levar paciente Fatima dos
Santos Borgcs —rosaude Clinica Médica — Ponta Grossa — as 08:30 hr. + comp.,
pelo prazo de ,acontarde /3 / Jo /| 44 com retorno previsto

para Ay / 10/ Q0 , nos termos do disposto no art. 7° e seguintes da Lei n°
1936/19, de 10/12/2019.

1. Numero total de diaria(s) SEM pernoite: @)

2. Numero total de diaria(s) COM pernoite: 1

3. Necessita utilizar veiculo oficial? Q ,' o

4. Necessita adquirir passagens?

5. Em caso de resposta positiva no item 4 de qual llpo" () terrestre () aérea

6.Infomar dados da conta bancéaria de titularidade do beneficidrio para creditar as diarias: Banco:
, Ag. , Contan®_

Termo de compromisso

Declaro para todos os efeitos legais que as informagdes acima sdo verdadeiras, e comprometo-me a
prestar contas nos termos do artigo 16 da Lei Municipal n°® 4.648/2018. Na impossibilidade de viagem ou
retorno antecipado, comprometo-me a restituir os valores excedentes dentro do prazo estipulado no art. 37
da Lei Municipal n® 85/1994 — Estatuto dos Servidores do Municipio de Trés Barras do Parana, ciente de
que se ndo o fizer os valores poderdo ser descontados em Folha de Pagamento, sendo que, desde ja
autorizo o desconto.

Nesses termos, pede deferimento.

P /‘QAZ{

Nome do Requerente e assinatura

Trés Barras do Parana/PR, /Y / jo | 20




Prefeitura CHunicipal de Trés Barcas do Parand

7 : ESTADO DO PARANA
.3%’_“.'4,#_/,
] il
CAPITAL DO FEWAQ
ANEXO Il
Autorizacao de Diarias
| N°2145 12020. |

Autorizo o Sr. (a):

| Ari Pauli | CPF: 686.790.179-49

Matricula 158-9/1 [ RG n°4.573.8663 |

Lotado na Divisdo de:

‘ Hospital Municipal

Na fungéo de:

[_Motorista

Justificativa para realizagdo da viagem:

Grossa — as 08:30 hr. + comp.

- Levar paciente Fatima dos Santos Borges —Urosaude Clinica Médica — Ponta

Data de inicio e término da viagem:

| 13-14/10 /2020

Destino da viagem:

[ Ponta Grossa —Pr.

Meio de Transporte utilizado: Descri¢do:

| Cronos BCG 4365

Quantidade de didrias integrais pagas:

E

Quantidade de didrias parciais pagas (indicar porcentagem):

[0

Valor unitario das didrias integrais:

[ 300,00

Valor unitério das didrias parciais (indicar porcentagem):

ES

Valor total das diarias:

|T1$ 300,00 (trezentos reais).

Autorizado

(identificag gefte publico que autoriza:

TatlCoeRYdiReeaetsr)
Diretora Hosp. Municipal

‘ LANCADO
DATA 1‘7/ 10 | 20

Responsével

Atesto que a(s) Nota(s) Fiscal
corresponde a material adquirido

Ou servicos prestados a esta
Prefeitura.

Responsavel pelo recebimento
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