UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA

PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO

DIVISÃO DE EXECUÇÃO FINANCEIRA

SOLICITAÇÃO DE PAGAMENTO DE PROFESSORES CONVIDADOS

CURSO/PROGRAMA:_____________________________________________________

PROFESSOR(a) CONVIDADO(a)(nome completo sem abreviações): ________________ _______________________________________________________________________

ENDEREÇO (completo): Rua:  ____________________________________________________

Nº.: _______  Apto/Bloco/Bairro/Conj.:_____________________________________________

CIDADE:  _______________________________  ESTADO: ____________________________
CEP:________________________  TELEFONE: _____________________________________

Nº de Inscrição no INSS: ________________________________________________________
Nº do PIS/PASEP: ______________________________________________________________
R.G.(não esquecer Órgão emissor):   _____________________DATA NASC.________________

CPF.(numeração completa): ____________________  e-mail: ____________________________

DADOS BANCÁRIOS: 

BANCO: ___________________________Nº.________AGÊNCIA/Nº.: ____________________

CONTA CORRENTE: _________________________


CONVIDADO A:                    Ministrar Aulas


                                               Participar de Banca Examinadora Tese/Dissertação


                                               Outros _____________________________________

PERÍODO:     DE ____/____/____   A   ____/____/____

HONORÁRIOS:  R$ _______________ (                                                                                        )

MEIO DE TRANSPORTE: 





ESTADIA:

                 Ônibus Leito                                     Avião                     Nº. de diárias:     ________


                 Ônibus Convencional                       Outros                   Nº. de refeições:  ________

TRAJETO: ___________________________________________________________________ 

Saída:     ___/____/____  Horário:_______ ______ Empresa:  __________________________

Retorno: ____/____/____ Horário: ___________________Empresa:   ___________________

JUSTIFICATIVA: (fundamentar bem este pedido conforme Instrução de Serviço CAF 008/2003)

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
                                                                                                         DATA:  _____/____/____



Assinatura e Carimbo do Coordenador(a) do Curso/Projeto de Pesquisa




    Ramal:   _______ - e-mail: _______________________

OBS: A solicitação deverá ser encaminhada com antecedência mínima de 10(dez)  dias.
