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Assinatura do Funciondrio
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Assinatura do Tesoureiro
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Secretaria Municipal de Saude

- TRANSPORTE DA SAUDE - SETOR DE AGENDAMENTO
LISTA DE PASSAGEIROS - Controle de Viagem 1143/25

DESTINO: DATA: SAIDA: RESPONSAVEL:
JACAREZINHO 23-07-25 04:00 HRS
Qtd Nome passageiro 1 Especialidade Destinc ‘ Obs.:
%
! JOSE AMARO DA SILVA 1 CIRURGIA HOSP DE OLHOS PEGAR NA CASA
- ACOMP ’
MOTORISTA EGLEISON
VEICULO STRADA
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