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PREFEITURA MUNICIPAL

DESTINO:
CAÍIIPO LÂRGO

NOVA SANTA BARBARA
Secretaria Municipal de Saúde

TRANSPoRTE DA saúDE - sEToR DE acEtrtDAMENTo
LISTA DE PASSAGETROS - ContÍole dê Viagem 863/24

OATA:
01-07-24

SAIDA:
05:00 HRS

RESPoNSÁvEL:
VALERIA

otd Nome passageiro Especialdade Destino Obs.

1
JOAO CARLOS ROCHA GARCIA CONSULTA WALDEMAR

MONANSTIER
PEGAR NÂ CASA

2
ACOMP

ACOMP

MOTORISTA CARLOS TRINDADE

VEICULO cRoNos

io Joaquim Rodrigues, s/n, 8(43.3266.8050) CNPJ no 08.85a.896.000j/88 E-mâit: seúde.nsb@onda.com.br -Rua Anton
Nova Santa Bárbara - Paraná



SOLICITAÇÃO DE VIAGEM

DADOS DO SOLICITANTE

Nome: Carlos Trindade

Matrícula: 03320-1

Órgão de Lotação: Secrctaria ittunicipal de Saúde

Cargo ou função: llotorista

DADOS DA VIAGEM

Data da Viagem: saída dia 0'l -07-24 às 05:00 horas e retorno dia 0147-24 às +- í8:00 horas

Destino:Campo Largo.

Valor de diárias: 150,00

Transporte utilizado: Cronos

Finalidade da viagem: Transporte de paciente para consulta média especializada

Órgãos/locais a serêm visitados ou eventos: Hospital Waldemar onasüer

Dotação Orçamentária: 08 - Secretaria unicipal de Saúde

00í - Fundo ilunicipal de Saúde

í 0.30í.0330.2025 - anutenção do Fundo Municipat de Saúde

2270 - 3.3.90.14.00.00 303 - Diárias - Civil

Liberação Orçamentária :

Declaro estar ciente das normas previstas na Lei Municipal no 111712O23, que aprova a concessão das
diárias. Declaro também e para todos os fins que sáo verídicas as informações 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 náo gastos e não ressarcidos ao erário.

lnformações ComplementaÍes:

Paciente : João Carlos Rocha Garcia - Consulta(Íetorno) dia : O147-24, às í í:00 hrs.

Carlos Trindade

Solicitante da viagem

Autorizado ) Não eutorizado

M us Leite

Secretária Municipal de Saúde
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