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	Estado de Santa Catarina

Prefeitura Municipal de Florianópolis

Secretaria Municipal de Saúde



                   
ANEXO II

(parte integrante do Decreto n. 18.667/2018)

SOLICITAÇÃO DE DIÁRIA

	IDENTIFICAÇÃO
	
	
	
	

	NOME DO(A) SERVIDOR(A):
	CPF: N.

	ENDEREÇO RESIDENCIAL:
	TELEFONE: N.

	CARGO, FUNÇÃO OU EMPREGO:
	MATRÍCULA: N.

	LOTAÇÃO, LOCAL DO EXERCÍCIO: 

	BANCO:


	AGÊNCIA (com dígito):
	CONTA BANCÁRIA (com dígito):

	VALOR DA DIÁRIA: 


	QUANTIDADE:
	DOTAÇÃO ORÇAMENTÁRIA:



	DESLOCAMENTO

	DATA
	LOCAL
	MEIO DE TRANSPORTE *(Ônibus, Veículo Oficial ou Particular)

	
	SAÍDA
	DESTINO
	

	
	CIDADE
	HORÁRIO
	CIDADE
	HORÁRIO
	

	___/___/_
	 
	___:____
	 
	___:____
	 

	___/___/_
	 
	___:____
	 
	___:____
	 

	(*) No caso de uso de passagens é obrigatório a devolução dos respectivos bilhetes

	OBJETIVOS DA VIAGEM
	
	
	
	

	

	DECLARAÇÃO DO SERVIDOR(A)
	
	
	
	

	Declaro, ainda, que não me enquadro em qualquer das situações impeditivas para recebimento de diárias. 

	Local e Data
	Assinatura

	AUTORIZAÇÃO DA CHEFIA IMEDIATA
	AUTORIZAÇÃO DO ORDENADOR DA DESPESA 

	Identificação e Assinatura
	Identificação e Assinatura

	RECEBIMENTO DO FORMULÁRIO 

	Identificação e Assinatura
	Data
	Horário

	
	
	


ANEXO III

(parte integrante do Decreto n. 18.667/2018)

AUTORIZAÇÃO PARA USO DE VEÍCULO

	Nome do(a) servidor(a) tomador(a) dos recursos das Diárias:


	

	Veículo:           (   ) Oficial                                    (   ) Particular
	

	Motorista:

	Marca:

	Veículo/Grupo/Categoria:

	Tipo:

	Placa:


	Modelo:

	Data:


	Ano:

	

	DATA
	ORIGEM
	DESTINO
	HORÁRIO
	HODÔMETRO (VEÍCULO OFICIAL) 
	KM

	
	
	
	SAÍDA
	CHEGADA
	INICIAL
	FINAL
	RODADO

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	OBJETIVOS E RESULTADOS DA VIAGEM 

	

	 ACOMPANHANTE/USUÁRIO DA DIÁRIA

	Assinatura

	MOTORISTA

	Assinatura


ORDENADOR DA DESPESA
	Data
	Cargo
	Assinatura 


ANEXO IV

(parte Integrante do Decreto n. 18.667/2018)

RELATÓRIO RESUMO DE VIAGEM

IDENTIFICAÇÃO DO USUÁRIO DA DIÁRIA
	NOME DO(A) SERVIDOR(A): 

	MATRÍCULA: N.


	CARGO, FUNÇÃO OU EMPREGO:



DESLOCAMENTO

	DATA


	DE
	PARA
	HORÁRIO

	MEIO DE
TRANSPORTE
	VALOR DAS 
DIÁRIAS

	
	
	
	SAÍDA
	CHEGADA
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL GERAL
	


OBJETIVOS E RESULTADOS DA VIAGEM 

	


DIÁRIA RECEBIDA

	DESLOCAMENTO
	QUANTIDADE
	VALOR UNITÁRIO
	VALOR TOTAL

	NO ESTADO
	
	
	

	FORA DO ESTADO
	
	
	

	TOTAL GERAL
	


SERVIDOR USUÁRIO DA DIÁRIA
	Data
	Assinatura 


ORDENADOR DA DESPESA
	Data
	Cargo
	Assinatura 


PROTOCOLO DE ENTREGA
	Data
	Nome
	Assinatura 
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