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Anexo li 

SOLICITAÇÃO DE DIÁRIAS E INDENIZAÇÃO TRANSPORTE 

) Solicitação de Diárias 
Data 

) Solicitação de Indenização de Transporte 

( ~ Solicitação de Indenização de Despesas com Alimentação 

Nome do Servidor/Parlamentar Matrícula 

CPF 

Classificação Orçamentária da Despesa 

Viagens Previstas 

Horário e Data de Saída Previsto: <07 : ?::, o hs do dia cfJ / ~~ / ~ 
Horário e Data de Retorno Previsto: : o o hs do dia d5 / ~ !:::. /~ ';)_ 

Meio de Transporte C A RQ N r. v eRG-AQoG. o)o.$G LÃ\JÍjRG fTo 

Localidade(s): 

íOr-.J o 
Objetivo/justificativa da Viagem: .Pr-.R. Ti ·e\· ~ cÃ o rv.t:i A"'.::f?c /Y"-6 ~ 1.A 08.. 
o , rv rú~ ,-,... o~ A e A (V\. SJP P., 1 e (V" ,A'":? 00 "::> <? ~ U;--S,, ,r-\A :::i ·. _ «o,-, 
"Te I.Rr-,. S u 00<:2.<:::,,e; ~, E o (-0,s 10 e., ,._L O<SSA -:r-=-,· ~ DA-"::> N'\\(o~ 

c_,c,2,s Fo«.Ç AO;:,.-::, CJ,a,__[4 CR \'Se- N P f-l.<Z68f'-J11 rv A. ; - CoN T(:lc r_e

exTeRN o ex, LEG,·Sc..A--,,Vo .fl\u,,n·c ~•f>p,.c.. GIV"\ -r eJV'I.Po '::::, De 
Gov \êi ~,,.. J'U ~.,A Pv' (-;, L , C..A j - ().,PooG <Z.. V O \...JE'R-l=.A-0 o a -
r-- · . . 
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Despesas 

Diária 

Indenização de Transporte 

Indenização de Alimentação 

Total 

Quantidade 
Valor 

Solicitado 

.CD 

Declaro que não resido na(s) localidades de destino. 

O~ ! ~\ / :)Q;;}.:i. 
Data Assinatura do Agente 

Autorização da Autoridade Concedente 

Valor 

Aprovado 



' 
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Relatório de Viagem 

Nome do Servidor/ Agente 

A~ 

Anexo IV 

RELATÓRIO DE VIAGEM 

Exercício: 

Matrícula 

Unidade Administrativa de Exercício CPF 
A 

Prestação de Contas 

Relação dos Comprovantes Favorecido 

Transporte Utilizado: 

No caso de utilização de Veículo Oficial Informar a Placa: 

Valor 

Atividades Realizadas: .Pr-,..,RT,·c.,· Pp.CÃ0 .Nll- ASS:>t,JV1."'=>W=I.A o'ZOf~ -
\ 

~\ r:.. OP P,L1'\!V'°=:>C9. T~A':::> DP."? .Pl\Le..SIR.l'r"=> 
-l'"í-t'ZO.JV7: EJ'..R.._,:::,. S,v.oc&SrS'' e o (.QTeNC..\ ' ~t._ oeS~F-1' O 

~°:7 M,· w CÕ S f+ QG - .v, ' ~"' 
Justificativa : _ Co..N""Tf-<OL,t":' l::ineRNo oc, Le61·7L.A T1 \.Jo J.t-vl\.l \(t' 

()P-L 6M -reM-Po~ O~ Cc..J~,-.1c,_r:.. P()6<-1'C"i 

- o Po Oep. oi;, r, ';::':C.P(.._,-z.>...-<Z. o-e, v E..'Rt:-P..DOD.. 6 o j\JCI.Jc 
~ 

Despesas 

Realizadas 

Alimentação 

Valor Recebido Aprovado a Restituir a Ressarcir 



Diárias 

Passagens 

Transporte p/ 

Veículo part. 

Total 
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-i.....~ o .._)._) . o 

Horário e Data de Saída Efetiva: ...c:8_:_2D._ hs do dia 

Horário e Data de Retorno Efetivo: ;:;fi__: ....W,s do dia 

os- / :-)~ / :::)_o:;)'.) 

~ /~~ / ;)CP~ 
Data Assinatura do Agente 

Manifestação da PRESIDÊNCIA sobre as contas 

(X) Merece aprovação 

) Merece Rejeição 

) Merece aprovação, desde que saneadas as seguintes falhas: 

( ) Aprovo da Prestação de Contas ( ) Rejeito a Prestação de Contas 

'>O I ) ~ / ;;lw?-
Data 



Comprovante de alimentação 05-11-2022 

VALOR 

PARA 

CPF 

FONE 

DATA 

Av. Brasil, 896 - Centro moresc2 Fone/Fax (46) 3563-1670 
supermerca os CEP 85710-000 - nto Antônio do Sudoeste - Pr 

/ 

o 

Av. Brasil. 896 - Centro 
Fone/Fax (46) 3563-1670 

CEP 85710-000 - nto Antônio do Sudoeste - Pr 

CONTROLE 
NOME 

VALOR 

o 
PARA 

CPF 

FONE 
ENDEREÇO 

DATA 

/ 


