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CONTROLE DE ENTRÂDA OE VISIÍA 8" REGIONAL DE SAÚDE - CORNELro PRocoPlo
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SOLICITACAO DE VIAGEM

DADOS DO SOLICITANTE

Nome: Sidney Fernandes da Silva

Matrícula: 33151

Orgão de Lotação: Secretaria Municipal de Saúde

Cargo ou função: Técnico em Saneamento Básico (VISA)

DADOS DA VIAGEM

Data da Viagem:

- §aída dia 0510412024 às 7:30:00 horas e retomo dia 051O42024 às 17:00 horas.

Destino: Cornélio Procópio - Pr

Valor de diárias: 60,00 (í diária de 60,00)

Transporte utilizado: Sândero

Finalidade da viagem: Reunião - Comissão lntergestores Regional - CIRí8âRS

Órgãos/locais a serem visitados ou eventos: Auditório da 18P Regional de Saúde

DotaÉo O:'çamentária: 08 - Secrêtaria unicipal de Saúde

00í - Fundo Municipal de Saúde

10.301.0330.2025 - luanutenção do Fundo ilunicipal de Saúde

2270 - 3.3.90.1L 00.00 324 - Diárias - Civil

Liberação Orçamentária:

Declaro estar ciente das normas previstas na Lei Municipal no'111712023, que aDrova a concessão das
diárias. Declaro também e para todos os fins quê são verídicas as informações prêstâdas, sem rasuras,
nesta solicitação de diária e me responsabilizo por eventuais equívocos e omissóes, sendo que aúorizo o
desccnto em fol gamento de eventuais créditos não gastos e não ressarcidos ao erário
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