Municipio de Salto do ltararé
®Pago Municipal “Prefeito José Odair”
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SOLICITACAC I N° 008
SOLICITANTE S
NOME: CLARINDA DE JESUS CORRE pE
CARGO: AUX. DE ENFERMAGE M (1 A A
DADOS CONTA BANCARIZ: NP AR O e e Ty
MOTIVO DA VIAGEM: TRANSFERENG S L nRAC CTE FARA & U
DESCRICAQ DAS DIARIAS DESTING: LONDRINA Kb = m——
HORARIO BAIDA 04:20 L3 CHEGL 3
PERIODO DA VIAGEM: 07 ' 0F 201¢ 3
NE DE DIARIAS: 01 VALOR UNITARIO VALY T A
TOTAL POR EXTENSO: SETENTA !3_:__1 _ R - _ o
Salto do Harare e A Y
AUTORIZACAQ DA CHEFI/ o _ T DATA. 7105 018
NOME: ODAIR DE CLIVEIRA i _
ey Cidaye (g Qiiveta
: i = Hatde
CARGOD: SELRETARIOD MUMICIFAL DL 54 1DE red -
ASSINATURA: ___Q_____ et N
B . e
AUTORIZASAO DO PAGAMENTO
\“‘h--._, _
MNOME: PAULO SERGIO FRAGOSC DA Sibve
CARGO: PREFEITO MUNICIPAL
ASSINATURA: S - 2015
1 P L N AN

Rua Eduardo Bertoni Junior. <71 ~ «

Fone/fFax: 43 - 3579.1607

ntro ~- Salto do Itarare

e-mail

- Estade do Parana -

CEP: §4.945-000

saltodoitarare@asi.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 1394 - CEP 84245.000

Salto do ltararé - Estado do Parana

TRANSFERENCIA | ALTA DE PACIENTE
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Motorista: |’ i Data:( ¢ (7

Enfermeiro(a)( ) Auxiliar de Enfermagem ( )

s
Nome:_ [ .. « A A
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Nome do Paciente:

Para a cidade de: [ R




