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* NOVA SANTA BARBAR,fI
Secretaria Municipal de Saúde

PREFEITURA MUNICIPAL
,

DESTINO
CURITIBA

sAiDA.
05:30 HRS

O'c No{re passagêiÍo Especialidacje Destinô O:,

--+3e*trÁLraALENCAR YAMASHITA
,|

ORTOPEDIA i.í 4DALENÂ SOFiI,

ACOMP
2

MOTORtSTA ,i,^ 9LJs r:RINDADE J

VE.CULO a iiO NOS

Rua Antonio Joaquim Rodrigues, s/n. 1i43.3265 8050) ,6 C:l o ) (i :,ri r--
Nova Santâ Bá.taÍa - PaÊná

TRANSpoRÍE DA saúDE - sEroR DE acEi{DAMEI{To
LISTA DE PÀSSAGEIROS - ContÍote de Vlagem 1AOZ2O23

DAÍA
i 27-t1-2o23

RESPONSÁVEL:
valeria



SOLICITAÇAO DE VIAGEM

DADOS DO SOLICITANTE

Nome: Carlos Trindade

Matrícula: 03320-í

Órgáo de Lotaçáo: Secretaria Municipal de Saúde

Cargo ou funçáo: otorista

DADOS DAVIAGEITI

Data da Viagem: saída dia 2711112023 às 05:30 horas e retorno dia 2711112023 às 20:00+- horas

Destino: Curitiba -PR.

Valor de diárias: í50.00

Transportê utilizado: Cronos

Finalidade da viagem: Transporte de pacíente para consulta média especializada

Órgãos/locais a serem visitados ou eventos: Hospitat Madalena Softa

Ootação Orçamentária: 08 - SecÍetaria Municipal de Saúde

filí - Fundo tunicipa! de Saúde

í 0.30í.0330.2024 - anutênção do Fundo Municipal de Saúde

2840 - 3.3.90.í4.00.00 303 - Diárias - Civil

Liberação Orçamentária:

Declaro estar ciente das normas previstas na Lei Municipal n" 114712O23, que aprova a conces:ão das
diárias. Declaro tembém e para todos os fins que são verídicas as informaçôes prestadas, sem rasuras.
nesta solicitação de diária e me responsabilizo por eventuais equívocos e omissões, sendo que autorizo o
desconto em folha de pagamento de eventuais créditos não gastos e não ressarcidos ao erário

I nÍormaçôes Complêmentares:

Paciente : Alencar Yamashita - Consulta dia:2711112O23, às í3:50 hrc.

Carlos Trindade

Solicitante da viagem

11 Rutori o ) Não autorizado

Souza

icipal de SaúdeSec

@ez-


