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* PREFEITURKA MUNICIPAL DE CIDADE GAUCHA
; Estado do Parana
SECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRACAQ
Sy s GABINETE DO PREFEITO
Rua: Juscelino Kubistchek de Oliveira, n® 2394 — Fone/Fax (044) 3675-1122
CEP - 87.820-000 - CNPJ/MJ - 75.377.200/0001-67
) WWW cidadegaucha.pr.gov.br
Rainha do Noroeste adm(@cidadegaucha.pr.gov. br

DE ACORDO COM O DECRETO N° 101/2024
SOLICITACAO DE DIARIA 2024

REQUERIMENTO

Funciondrio: JOSE ROBERTO FERREIRA CARDQSO
CPF: 018.324.319-67

Destino: PARANAVAL

Data/Hora Saida:
07/10/2024 13:00

Data/Hora Retorno:
07/10/2024 19:00

N° de Didrias: 01 N° Pernoites:
98,17

Objetivo da viagem: LEVAR PACIENTES NA MEDCLINIC.

Meio de transporte: Veiculo Mdnicipal: BCU9J26.

Comprometo atender o contido decreto n® 101/2024, estando ciente do seu inteiro teor, especificando no

compromisso da comprova¢io da viagem, e que constata a falta da documentacio, importara no
cancelamento desta didria e a devolugdo aos cofres publicos .

Assumo a responsabilidade da veracidade das informagdes prestadas, nesté requerimento.

lustificativa:

= j - 7
( Assindtura do Funcioy(/
Autorizagdo do Chefe tmediato: \ /

Data: ..../....[2024

Recebimento e Despacho da Secretaria Competente: ' W

Nome e Assj Secretdrio
Data:.../...../2024
Despacho:
{ ) Defiro
{ )Inferido
Motive: ( ) Documentacdo correta { ) Documentaco incorreta

Outro Motivo:




Prefeitura Municipal de Cidade Gadcha
ESTADO DO PARANA

Rua 25 de Julho, 1814 - Centro - Fone: (44)3675-1122
CEP - 87.820-000 CNPJ/MF - 75,377.200/0001-67

ORDEM DE VIAGEM N° 11811

REQUERIMENTOQ:

Requerente: JOSE ROBERTO FERREIRA CARDOSO
CPF: 018.324.319-67

requer didria(s) conforme abaixo, em conformidade com a Lei Municipal n® 2136/2014 de 01/07/2014

Destino: PARANAVAI
Data/Hora de Saida: 07/14/2024 13:00
Data/Hora de Retarno: 07/10/2024 19:00
N° de Diérias: 1,0 Vir. Unit. Diarias: 98,17 Total Diarias: 98,17
N° de Pernoites: 0,0 Vir. Unit. Perncites: 0,00 Total Pernoites: 0,00
‘ Tolal Geral: 98,17
Objetive da viagem: LEVAR PACIENTES NA MEDCLINIC.
Meio de transporte ullizado: BCU - 6J26 / AMBULANCIA BRANCA 4
Nestes Termos
Peade e Espera Deferimento
Cidade Galcha  07/10/2024 — |
Az Raquerente
DESPACHO- \ B
{ ) Defiro diarias no valor de R$

() Retifico a quaniidade de didrias, passando as mesmas para ™~ diér‘as na valor
de R$

{ ) Indefiro o pedido
Nome da autoridade competente:

Cidade Gatcha 07/10/2024

_ : [ 7 e
DECLARAGAO DO REQUERENTE: // e‘m/
Declare para os devidos fins & para quem interessar possa que realifei a iageni acima

descrita
E. por ser a expressao da verdade o acima, firmo o presents.

Cidade Gaucha 07/10/2024
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CIDADE gAl’JCHA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
ESTADO DO PARANA

Fecne/Fax (044) 3675-1122, 3675-4300
Rua Juscelino Kubitscheck de Oliveira, n.® 2394
CEP - 87.820-000 — CNPJ/MF - 75.377.200/0001-67

DECLARACAO DE RASTREIO INDISPONIVEL

VENHO POR MEI DESTT DOCUMENTO, INFORMAR QUE NO(S) SEGUINTE(S)

o) QOFIO | 20 Y

O RASTREIOMBQ(S) SEGUINTE(S) VEICULO(S} DA FROTA MUNICIPAL:

»

NAO ESTAO DISPONIVEIS, DEVIDO A PROBLEMAS
TECNICOS COM O SISTEMA DE RASTREAMENTO.

INFORMO @ DEST! os —
VEICULOS: NOWOA

P,

Assnnaturq’d Respghsavel do setor de Logistica




