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PREFEITURA MUNICIPAL DE S
H . NOVA SANTA BARBARA |7 03

ESTADO DO PARANA

DEMONSTRATIVO DE PRESTAGAO DE CONTAS DE DIARIA

Funciondrio: ALNE CAMPOS GONCALVES Cargo ou Fun¢do: ENFERMEIRA

ALMEIDA o B o

Orgdo: SECRETARIA DE SAUDE Unidade: ) B Solicitagdo N° ~ EmpenhoN°:
Recebido em: i 7

RESUMO DAS DESPESAS VIAGEM

Data Inicio | Hora Data Fim Hora Motivo da viagem Destino Controle Valor
inicio final i viagem
15/10/25 08:00 15/10/25 17:00 | Oficina capacitagdo em Sala de vacina 2025 CORNELIO 60,00
N PROCOPIO
——
| TOTAL —— 60,00

Assinatura do Funciondario
16/10/25

Assinatura do Tesoureiro

it de Moraes n° 222, Fo 561.080/00044
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8 [ANA PAULA MAIA

9 |ANA RUTH ARNIZAL ALVES

L [ ANDREA REGINA DOS SANTOS NEVES _
[ 11 |ANDREZ2A MAYARA DA SILVA

12 [ANGELA APARECIDA FRANCISCO

N

[ 14 |BArBARA BINDA MARGUES

| 18 [BRuna CRISTINA LEODORO DOMINGUES

i) ?.a:z) DE

17 |CARINA DE

18 [CELINA AP,




