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SOLICITANTE

NOME: CLODC

CARGO: Moorsiade MATRIZULA N®

DADOS CONTA BANCARIA: N BANCO: W RGENGS

DESCRICAQ DAS DIARIAS CESTING: CURITIBA KO8 238 Ssm Pemoie 1
HORARIO 8 L

PERIODO DA VIAGER: 2% /08 /2079

N°® DE DIARIAS: 01 r

TCTAL PCR EXTENG: OITENTAE CIND D HEAIS -

LUTORIZECAC DA CHEFIA S T DATA 0 A010

NOME: CDAR DE OUIVEIRA

CAR’«}O &_,E_,(:!‘:: TH

ASSINATURA: _

AUTORIZECAC DY

NOME: F‘f&téi.(: EE
CARGO: PREFEITO

ASSINATURSA: o L a2 2018

Rua Eduardo Bertoni Junior, 471 - Centro - Saitc do Itararé - Estado do Parand - CEP: 84.945-000

Fone/Fex: 43 ~ 3579.1687 - e-maii: seitodoiterare@aci.com



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - SALTO DO ITARARE
Rua Jo&o Crispim, n° 855 - Vila Nova - Fone 3579 1394 - CEP 84945-000
Salto do Itararé - Estado do Parana
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