PREFEITURA MUNICIPAL DE
NOVA SANTA BARBARA

ESTADO DO PARANA

DEMONSTRATIVO DE PRESTAGAO DE CONTAS DE DIARIA

E 324K| 25

Funciondrio: ALINE CAMPOS GONCALVES

| Cargo ou Fungdo: ENFERMEIRA

ALMEIDA -
Orgdo: SECRETARIA DE SAUDE ~— Unidade: Solicitagdo N° Empenho N°: o
Recebido em: /
RESUMO DAS DESPESAS VIAGEM
Data Inicio Hora Data Fim Hora Motivo da viagem Destino Controle Valor
inicio final viagem
10/09/25 07:30 10/09/25 15:00 | WORKSHOP PLANIFICA SUS. OOWZ%EO 60,00
PROCOPIO
TOTAL | | ] eee—— - 60,00
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