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CENTRO DE ARTES + UDESC




SOLICITAÇÃO DE DIÁRIAS

	Servidor

Nome do Servidor:________________________________________CPF:______.______.______-____

Matrícula:_________ - __ -____ Cargo:___________________ Função:_____________________
Local do Exercício:________________________ Município:____________________________

Banco:________ Agência (com dígito):__________-___Conta Corrente (com dígito):__________-___

Deslocamentos:             Solicita passagens      (  )  Sim       (   )  Não
Data

Local

Meio de Transporte* (Ônibus, Avião, Veículo Oficial)

Saída

Destino

Cidade

Horário

Cidade

Horário

     /    /

:

:

   /    /

:

:

*No caso de uso de passagens é obrigatória a devolução/entrega dos respectivos bilhetes

Objetivo da Viagem:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Justificativa da Viagem:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Fonte de recurso para o pagamento das diárias:

_____________________________________________________________________________________
Justificativa da Viagem (para viagens realizadas às sextas-feiras, sábados, domingos e feriados):         (  ) Assinalar se não for o caso.
________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Declaro conhecer o teor da IN 006/2013 - PROPPG/PROPLAN, de 26 de setembro de 2013 e comprometo-me a apresentar todos os documentos necessários após o retorno da viagem.

Assinatura:__________________________________________ Data: ______/______/_______


	Autorização do Superior Imediato

Nome do Superior Imediato______________________________________________________

Matrícula:___________-___-____ Cargo:_________________ Função:________________

Parecer Favorável: Sim (   ) Não   (    ) 

Assinatura:_______________________________________Data:____/____/_______ Horário:____:____

	Autorizador Primário:

Parecer: (   ) Deferido    (    ) Indeferido     

Assinatura:________________________________________ Data:____/____/_______ Horário:____:____

	Recebimento do Formulário pelo Setor Responsável pelo Pagamento das Diárias 

Nome do Responsável pelo Setor:__________________________________________________________

Assinatura:_______________________________________ Data: ____/____/_______Horário:____:____

	Diárias a pagar (Preenchido pelo Setor Responsável pelo Pagamento das Diárias)

Deslocamento

Quantidade

Diária

Valor

Total por Tipo
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