Municipio de Salto do Itarare
®Pago Municipal “Prefeito José Odair”

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SOLICITACAO DE DIARIA N° 00710/2018

SOLICITANTE
NOME: ROSANA GODOY DA SILVA  CPF: 016.617.619-28

CARGO: Auxiliar de Enfermagem MATRICULA N°

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

w MOTIVO DA VIAGEM: BUSCAR PACIENTE DE ALTA NO HOSP ANGELINA CARON.

DESCRICAO DAS DIARIAS DESTINO: CURITIBA KM: 350 Sem Pemore

HORARIO SAIDA: 02:00 AS CHEGADA: 13:50 VEI/CULO/PLACA: SPIN BBZ 1076
PERIODO DA VIAGEM: 25/05/2019 & 25/05/2019

N DE DIARIAS: 01 VALOR UNITARIO: 85,00 VALOR TOTAL: 85,00

TOTAL POR EXTENSO: OITENTA E CINCO REAIS

Salto do ltararé, 25 de MAIO de 2019

AUTORIZACAQO DA CHEFIA DATA: 25/ 05 /2019

NOME: CDAIR DE OLIVEIRA
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AUTORIZACAQ DO PAGAMENTO
NOME: PAULO SERGIO FRAGOSO DA SILVA
CARGQO: PREFEITO MUNICIPAL
ASSINATURA: DATA: 105 /2018

ASSINATURA DO SOLICITANTE

Rua Eduardo Bertoni Junier, 471 - Centre - Salte do Itararé - Estado do Parana - CEP: 84.945-000
Fone/Fax: 43 - 3579.1607 - e-mail: saltodoitarare@aol.com



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - SALTO DO ITARARE

) C.N.P.J -11.582.670/0001-80
% Rua Jodo Crispim, n® 855 - Vila Nova - Fone 3579 1394 - CEP 84945-000

Salto do Itararé - Estado do Parana
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