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*t*I NOVA SANTA BARBARA
Secretaria Municipal de Saúde

PREFElTURA MUNICIPAL

TRANSPoRTE DA SAúDE - sEToR DE aGENDAtEt{To
LTSTA DE PASSAGEIROS - ContÍole de vaagêm 887/24

DATA:
u47-24,05-07-24

sAÍoÂ:
14:00 HRS

RESPoNSÁvEL
VALERIA

Qtd Nome passâgeiro Especialidade Destino Obs

I
JETULIO JOSE FREITAS CONSULTA CIRURGIA GERAL HOSP OO CENTRO

2
ACOMP

MOTORISTA DARCY

VEICULO CRONOS

DESTINO:
CAMPO LÂRGO

Rua Antonio Joaquim RodÍigues, s/n, t(43.3266.8050) CNPJ no 08.854.896.0001/88 E-mail: saúde.nsb@ondâ.com.bÍ -
Nova Santa Bárbara - Paraná



SOLICITA Ão oe VIAGEM

DADOS DO SOLICITANTE

Nome: Darcy oreira Branco .

Matrícula: 03285-1

Órgão de Lotaçáo: Secretaria tunicipal de Saúde

Cargo ou funçáo: Motorista

DADOS DA VIAGEM

Data da Viagem: saída dia 04-07 -2024 às '14:00 horas e retorno dia 05-07 -2024 às +-í 9:00horas

Destino: Campo-Largo - Pr

Valor de diárias: 300,00

Transporte utilizado: Cronos

Finalidade da viagem: TÍansporte de paciente para consulta

Órgãos/locais a serem visitados ou eventos: Hospital do Centro.

Dotaçáo Orçamentária: 08 - Secretaria ilunicipal de Saúde

001 - Fundo unicipal de Saúde

í 0.30í .0330.2025 - Uanutenção do Fundo tunicipal de Saúde

2270 - 3.3.90.14.00.00 303 - Diárias - Civil

Liberação Orçamentária:

Declaro estar ciente das normas previstas na Lei Municipal no 111712023, que aprova a concêssáo das
diárias. Declaro também e para todos os fins que são verídicas as informaçôes prestadas, sem rasuras,
nesta solicitação de diária e me responsabilizo por eventuais equívocos e omissôes, sendo que autorizo o
desconto em folha de pagamento de eventuais créditos não gastos e não ressarcidos ao erário.

lnformaçóes Complementares: Paciente: Jetulio José de Freitas, consulta dia 05-07-24,as 07:00hrs.

ret ra ranco

Solicitante da viagem

utorizado

M tz ;te

TFA

Mateu

Secretário Municipal de Saúde


