PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO PEDRO DO IGUACU

Estado do Parana

Rua Niter6i — s/n — Fone/Fax: (45) 255-1105 — 85929-000 — S&o Pedro do Iguagu — Parana
CNPJ: 95.583.597/0001-50 — e-mail: prefspedro@uol.com.br

RELATORIO DE VIAGEM N° _@:6/92092‘72

A- DADOS DO SERVIDOR / DIARIA

Nome Matricula

ENANDES BACCIN 110521-

Numero Requisigcdo Ne° Diaria(s) Valor Diaria(s) (R$)
2 R$ 353,50

B- INFORMAGOES DA VIAGEM

A viagem foi realizada?

Sim [X Nao []
Destino (Cidade / Estado) Periodo
CURITIBA/PR 09/11/2022 a 11/11/2022
Hora de Saida Hora de Retorno
15:00 22:20

C- OBJETIVO DA VIAGEM / RESUMO DAS ATIVIDADES REALIZADAS

LEVAR PACIENTE MAURO FANCK E ACOMPANHANTE LENIR TEREZINHA ZANCHETA FANCK, E JACINTO
PERMONIAN AO HOSPITAL DE OLHOS DO PARANA E HOSPITAL DAS CLINICAS EM CURITIBA - PR

D- ANEXOS

1- DIARIO DE BORDO

2- RELAGAO DE PASSAGEIROS

3-

4-

E- ASSINATURA DO BENEFICIARIO

Atesto a veracidade das informagbes acima prestadas, sujeitando-me as sangdes criminais, civeis e administrativas.

"

A =

Data Assinatura

F- HOMOLOGAGCAO SECRETARIO MUNICIPAL

Homologo o relatério de viagem. =
’ ° é DTN Hermilo 92‘2?‘ atde
/ 96 — untc'p
£ [ A1 /(;”v} 9 L Ly R Secretbre B e 00212021

. SQDIPR
Data Assinatura RG 32191’15“

G- PARA USO DA SECRETARIA DE FINANGAS

Necessaria restituicdo de valores?
Sim |:] Nao D

Valor Restituicdo (R$) Banco / Conta Corrente / Agéncia
Responsavel Ciéncia Beneficiario
/ / / /
Data Assinatura Data Assinatura




MUNICIPIO DE SAO PEDRO DO IGUACU

] Estado do Parana
QOOWUWZ\&UOWH} DO SISTEMA DE ﬁOZHWOHH INTERNO UNIFICADC UOm PODERES LEGISLATIVO E EXECUTIVO
DO MUNICIPIO DE SAC PEDRC DO IGUACU

Rua Niterdi - 121 - Fone/Fax: (45) 3255-1105 — 85929-000 — S&o Pedro do Iguacu — Parana

ANEXO I
CONTROLE DE SAIDA E ﬂﬁﬁ@.&%& QUILOMETRAGEM E COMBUSTIVEL DA FROTA MUNICIPAL -
LOTADO NO mﬁﬁ%ﬁ.ﬁ\wwgw MUNICIPAL DE SAUDE \\, h\ % Q | N° DO PATRIMONIO: - 8773
@ﬁwmﬁwﬂ.}gmzﬁo e
NOME: FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO PEDRO DO HOG>OC . : PLACA: _ ACS-3E18
CPF/CNPJ: | 09.258.961/0001- | COMBUSTIVEL: | DIESEL | COD/RENAVAM: | 01188110613 CHASSI: 93YMAFEXCKI753741
- 75
ESPECIE TIPO: CAM. AMBULANCIA | ANO 2018 | ANO 2019 MARCA/MODELOQ: RENAULT/MASTER TCA AMB
‘ FAB.: MOD.: _
; __SAIDA , CHEGADA . SE ABASTECER DEPARTAMENTO
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