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Avenidg Brasil, 766 — Cep: 85.74¢. 3 5561344 ou 147¢
E-maj- saﬁde@psroladoeste.pr.gov.br

DADOS Do SOLICITANTE AU
Nome: CATIAN] FATIMA DA siLva RAMAO ZiLio Matricya; 1482
Orgso de Lotacso- SAUDE Cargo oy funcao: SEC. Mmun. DE saupg

ACOMPANHANTES
DADog DA VIAGENM

Data da Viagem: 13/08/2021

Destino: FRANCISCO BELTRAQ . PR

Valor de didrigs: R$ 51,00

Transporte utilizago- SPIN BCH 0340

Finalidage da viagem: REUNIAQ CIB/CIR

Orgéos/locais a serem Visitados oy eventos: ga REGIONAL DE saupg

Dotacso Orgamentéria Liberagéo Orgamentéria

Q) Autorizado () Nao autorizagg
Catianj Fatima da Sijlyg Ramao Zilio



REFEITURA MUNICIPAL DE PEROLA D’OESTE
Estado do Parana ]
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Avenida Brasil, 766 — Cep: 85.740-000 — Fone/fax: 046-35561344 ou 1470
E-mail: saide@ptroladoeste.pr.gov.br

RELATORIO DE VIAGEM

RELATORIO CIRCUNSTANCIADO - UTILIZAGCAO DE DIARIAS
Lei Municipal n® 1.187/2019

1. identificacao

()rgéo: PREFEITURA MUNICIPAL DE PEROLA D’'OESTE

Unidade Administrativa: SAUDE

Nome do Servidor Beneficiario: CATIANI FATIMA DA SILVA RAMAO ZiLIO
Matricula: 1482

N.° do Empenho da Liberacdo de Diarias: o 4212021

2. Destino do Servidor Beneficiario

Destino: FRANCISCO BELTRAO - PR
Data de Saida: 13/08/2021 — 07:00 HS
Data de Chegada: 13/08/2021 — 17:00:00HS

3. Justificativa

REUNIAO CIB E CIR - REGIONAL FRANCISCO BELTRAO

4. Valores Solicitados

Nuamero de Diarias: 01
Valor Unitario da Diaria: R$ 51,00
Valor Total das Diarias: R$ 51,00

5. Locomocido (Informar somente se a viagem foi realizada com veiculo oficial)

Veiculo: SPIN BCH 0340
Frota: PROPRIA

6. Canhotos Comprovantes das Viagens de Onibus ou Aviao (colar)

7. Certificado ou documento que comprove participacdo em evento de interesse
piblico ou o servico prestado, se for o caso (colar).

E o Relatério.
PEROLA D'OESTE, 16 de agosto de 2021.
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'"CATIAN}I-FATIMA DA SILVA RAMAO ZILIO
Sec. Mun. De Saude

Nos termos da Lei n® 1.187/2019, HOMOLOGO o presente Relatério Circunstanciado, e
encaminho ao Departamento de Contabilidade para que promova seu arquivamento junto
ao Protocolo n.® ___ /2021, de Empenho, Liquidagédo e Pagamento.

Catiani Fatima da Silva Ramao Zilio
Secretaria Municipal de Saude

PEROLA D’O/ES,‘\;E, 16/08/2021




