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Formuldrio de Solicitacdo de Didria
Este Formulério de Solicitacdo de Didria devera ser assinado conjuntamente pelo

Diretor Executivo do Consércio.

ENTIDADE 2
[ POLICLINICA REGIONAL DE ESPECIALIDADES MEDICAS JOSE GILVAN LEITE SAMPAIO

BENEFICIARIO:

NOME: RENATA BEZERRA DE MOURA

CPF: 731.315.393-72

ENDERECO: RUA CEL. MANOEL INACIO BEZERRA, 469. Brejo Santo - CE
TELEFONES: (88) 9698 6936

VINCULO CONFORME TABELA:

() FaixaV - Presidente

() Faixa IV — Diretor Executivo e Procuradoria Juridica

( x) Faixa llI- Diretoria Geral

() Faixa Il - Profissionais nivel superior

( ) Faixa | — Demais servidores.

SOLICITACAO:

PERIODO DA VIAGEM: 29/08/2023 QUANTIDADE DE DIARIAS: 01

OBJETIVO DA VIAGEM: ‘ o . .
Participar da Reunido de Monitoramento das Policlinicas com a Superintendéncia de Saude do Cariri no
auditério da Policlinica Regional de Barbalha.

DETALHAMENTO DAS DIARIAS:
1. Destino:

BREJO SANTO — BARBALHA - BREJO SANTO - CE

DEVOLUCAO PARCIAL OU TOTAL DE DIARIAS EM EXCESSO

Assumimos a responsabilidade de devolver, em até CINCO DIAS UTEIS apds a data de retorno da viagem, o valor das didrias
recebidas se, por qualquer circunstancia, o beneficidrio da didria ndo puder se afastar no periodo solicitado, ou as didrias em
excesso, conforme célculo a ser efetuado pelo CPSMBS e informado ao beneficidrio da didria e ao Diretor do Consércio.

Brejo Santo - CE, 23 de Agosto de 2023.
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Assinaturzva do Beneficiario da Diaria

Assinatura do Chefe Imediato

Yo

Assinaturaja/o Secretario (a) Executivo Consércio
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