Municipio e Salto do ltarare
Pago Municipal “Prefeito José Odair”
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SOLICITACAD DE DIARLA N° 003 15/201 %

SOLICITANTE

NOME: JAIR ANACLETC DA BILVA  CRE 308 7193285
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CARGO: MOTORISTA MATRICULE

DADOS CONTA BANCARIA NCBANCD. 514 2~ SGEHUIL. 55300 &

[ MOTIVO DA VIAGEM: TRANSFERENCA UL PARAC ST FArA o
DESCRICAO DAS DIARIAS TDESTING: LONDRINA, KW 25 Sor Porocn

HORARIO SAIDA: 09:20 AS CHEGALA 1540 e tCLE = S R - e b
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PERIODO DA VIAGEM: 07/ 08 701

N° DE DIARIAS: 01 VALOR UNITARID: 7004 VALDRTO

TOTAL POR EXTENSC: SETENTAR
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AUTORIZACAO DA CHEFIA DATA

NOME: ODAIR DE OLIVEIRA
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ASSINATURA: h(__'_"___‘____ o _?_r . S DTS

CARGO: SECRE
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NOME: PAULO SERGIO FRAGOSO Dea BiLva
CARGC: PREFEITC MUNICIPAL

ASSINATURA: S 31
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Rua Eduardo Bertoni Junior, 471 - Centro -- €alto do ltarare - Estado do Parana — CEP: 84.945-000

Fone/Fax: 43 - 357%.1807 - e-mail: saltodoitarare@acl .com



FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - SALTO DO ITARARE
_ C.N.P.J - 11.582.670/0001-80

: Rua Jo#o Crispim, n® 855 - Vila Nova - Fone 3579 1394 - CEP 843.5-000
Salto do itararé - Estado do Parana
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TRANSFERENCIA / ALTA DE PACIENTE
Motorista: l 1 q s o ?Data:___H____j______m___,'______:;___
Enfermeiro (a) ( )  Auxiliar de Enfermagem ( )
Nome: B . : R -
Nome do Paciente: | . AP YT A
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