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PREFEITURA MUNICIPAL

DESTINO:
CA PO LARGO

NOVA SANTA BARBARA
Secretaria Municipal de Saúde

TRAtúspoRTE DA saúDE - sEToR DE acENDAmEl{To
LISTA DE PASSAGETROS - Controlê de Viagêm 38224

DATA:
264U24

SAíDA:
04:00 HRS

RESPoNSÁVEL:
VALERIA

otd Nome passageiro Especialidade Destino Obs.

1
ARUNA MATTOS FARIAS RETORNO CIRURGICO HOSP OE OLHOS PEGAR NA CASA

2
ÂCOMP

3
CLEUZA FERREIRA

MOTORISTA LUIZ ALEXANDRE

VEICULO

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n, a(€.3266.8050) CNPJ no 08.854.896.0001/88 E-mail: saúde.nsb@onda.com.br -
Nova Santa Bárbara- PaÍanà

cRoNos
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SOLICITAÇÃO DE VIAGEU

DADOS DO SOLICITANTE

Nome. Luiz Alexandre Machado dos Santos

Matricula: 036í 9-1

Orgáo de Lotação: Secretaria Municipal de Saúde

Cargo ou íunção: Motorista

DADOS DA VIAGEM

Data da Viagem: Complementaçâo da viagem com saída dia 26-03-2024 às 04:00 horas o retornando dia

26-C3-2O24 +ou - às 22:00 horas.

Destino: Campo Largo - Pr

Valor de diárias: í 50,00

Transporte utilizado:Cronos

Finalidade da viagem: Transporte dê pacientê para consulta média especializada

Orgãos/locais a serem visitados ou eventos: Hospital de olhos

Dotação Orçamentária: 08 - Secretaria Municipal de Saúde

001 - Fundo Municipal de Saúde

10.301.0330.2025 - Manutenção do Fundo Municipal de Saúde

2270 - 3.3.sO.14.00.00 303 - Oiárias - Civil

Liberaçâo Orçamentária:

Declaro estar ciente das normas previstas na Lei Municipal no 114712023, que aprova a concessão das
diárias. Dec;aro também e para todos os fins que sáo verídicas as informaçóes prestadas, sem rasuras,
nesta solicitação de diária e me responsabilizo por eventuais equívocos e omissóes, sendo que autorizo o

desconto em folha de pagamento de eventuais créditos não gastos e não ressarcidos ao erário.

lnformações Complementares: Bruna Mattos Farias- consulta dia 26-O3-2O24 às í3:00 hrs.

Luiz Alexandre Machado dos Santos

Solicitante da viagem

( n,to ) Náo autorizado

ouzaRos

Sec re rl nicipal de Saúde


