PREFEITURA MUNICIPAL DE

; A P 24D
NOVA SANTA BARBARA
ESTADO DO PARANA
DEMONSTRATIVO DE PRESTAGAO DE CONTAS DE DIARIA
Funcionario: ALINE CAMPOS GONCALVES Cargo ou Fun¢do: ENFERMEIRA
ALMEIDA
Orgdo: SECRETARIA DE SAUDE Unidade: Solicitagdo N° Empenho N°:
Recebido em: /i /
RESUMO DAS DESPESAS VIAGEM
Data Inicio Hora Data Fim Hora Motivo da viagem Destino Controle Valor
inicio final i A ; viagem
30/10/24 08:00 30/10/24 12:00 MONITORAMENTO POS TUTORIA- PLANIFICASUS SAUDE CORNELIO 60,00
MENTAL BA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE PROCOPIO
TOTAL 60,00
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MONITORAMENTO POS TUTORIA - PLANIFICASUS SAUDE MENTAL NA ATENGAO PRIMARIA EM SAUDE
18" REGIONAL DE SAUDE ~ CORNELIO PROCOPIO

_ DATA: 30/10/2024 .
HORARIO: 8:00H AS 12:00H LOCAL: ANFITEATRO 18° REGIONAL DE SAUDE
NOME MUNICIPIO FUNGAO 5 ASSINATURA
o : ! Euﬁ
L | = ; af b | Enf & Caps AV 0 Prado *
Crriiaciag A Plas A 1C. Vaacoole @\s% CAg ADTD-

%.Lo.@g@@__ﬂ\r S.S fmowna @.&s:&.rf Argliadty -

A”.\Nh-\hl‘_‘l \n..k) T la A hd o Thuslll




