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PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO

DIVISÃO DE GESTÃO  FINANCEIRA DA PESQUISA CIENTÍFICA E TECNOLÓGICA
SOLICITAÇÃO DE DIÁRIAS/PASSAGENS

“Somente para servidores da UEL”

Nome Completo:____________________________________Chapa:_______________

Depto.: _________________________________________Centro: __________________

R.G. (não esquecer Órgão emissor):   ____________________________________

CPF. (numeração completa): ___________________________________________

ENDEREÇO (completo): Rua:   _____________________________________________________

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

CIDADE:  _______________________________  ESTADO:  ___________  CEP:______________

TELEFONE: ______________Celular:_______________ e-mail: __________________________

Sexo: M(    )
F(     )

Estado civil:_____________ Data  de nascimento:_____/_____/____

Nome do beneficiário para o seguro:_________________________________________________

DADOS BANCÁRIOS:  (SOMENTE CAIXA ECONÔMICA FEDERAL)

BANCO: 0104      -       AGÊNCIA Nº.: ________     CONTA CORRENTE Nº.: ________________

VALOR/Nº(____): Diárias: R$_____________ Táxi: R$_____________ Pass. Terrestre: ____________

A presente despesa será deduzida no Curso/Projeto:____________________________________________

MEIO DE TRANSPORTE: 
 FORMCHECKBOX 
 Avião       FORMCHECKBOX 
 Ônibus      FORMCHECKBOX 
 Veículo próprio      FORMCHECKBOX 
  Veículo da UEL

Cidade destino:______________________________Estado:__________________________

(*)Saída:  ____/____/____  (*)Horário:____________________ Empresa: ___________________

(*)Retorno: ____/____/____ (*)Horário: ___________________ Empresa: ___________________

(*) Preenchimento Obrigatório, mesmo que utilize veículo próprio.

LOCAL A SER VISITADO:_________________________________________________________

JUSTIFICATIVA: ________________________________________________________________
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

                                                                                                         DATA:  _____/____/____
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Carimbo e Assinatura do Coordenador                             Carimbo e Assinatura do Solicitante

          Ramal:   _______                                                                      Ramal:   _______

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