Mumnicipio ge saito to itarare

Pago Municipal “Prefeito José Odair”
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SOLICITANT -

NOME: ELIANE CRISTINA MATZUS PEREIRA
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CARGO: Auxiliar da trfermmagen MATRICULA ¢

DADOS CONTA BANCARIA: N SANCO: 321N AGENGIA: 5346 N° CONTA:

MOTIVO DA IAGEM,

EmEm ecE =S PR == = aageoee — === e =TSN

DESCRICAO DAS DIfRIAS DESTING: ACiRETS

PERIODO DA VIAGEM: 17108 /%0

N° DE DIARIAS: (7 VALOR UNITARIC: 75.00 VALORES TOTAIS: 76,00

TOTAL POR EXTENSO: SETENTA E CINCO REAIS
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NOME: ODAIR DE OLIVEIRA

CARGO: SECRETARJeAUNICIF A~ Odail
ASSINATURA: _ [\ S N optaria - 007
AUTORIZACAC DU PAGEMERTO

NOME: PAULO SER 219 FRAGOSC DA SILVA
CARGO: PREFE 0 MUNICIT AL

ASSINATURA: S DATA: 0% /079

Rua Eduardo Berteri Jurior, £7:1 - Centro — 3alto do Itararé ~ Estado do Paranz - CEP: 34.045-000
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07- e-mail: saltodoitarare@aol.com
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DECLARACAO DE COMPARECIMENTO

Declaro para os devidos fins que a servidora
ELIANE CRISTINA M PEREIRA, responsavel pela
epidemiologia de municipio de Salto do Itararé, esteve
presente nz 19% Regionai de Saude. para retirar vacinas
para a campanha da H1N1(gripe), na 19% Regional de
Saude.

Jacarezinho. 13/ 05 /2019

Por ser verdade firmo o presente.
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