Formulário  14

	SOLICITAÇÃO DE PAGAMENTO DE DIÁRIAS Nº      


	Maceió
	  
	de
	  FORMDROPDOWN 
  
	de
	20 FORMDROPDOWN 



	DO(A) COORDENADOR(A):
	     

	Telefone para contato:
	     
	E-mail:      

	PROGRAMA /PROJETO:
	     
	CÓDIGO:      

	PARA A:
	 FORMDROPDOWN 



Solicito providências com vistas ao pagamento da(s) diária(s) para o beneficiário cujos dados estão especificados na seqüência, que ocorrerá à conta do programa/projeto acima identificado.
	DADOS DO BENEFICIÁRIO

	NOME:
	     


	Categoria : 
	 FORMCHECKBOX 
 Contratado Fundepes    FORMCHECKBOX 
 Servidor UFAL    FORMCHECKBOX 
 Colaborador eventual do projeto

	Matricula:      
	Cargo/função:      
	Escolaridade:      

	CPF:      
	RG:      
	Órgão expedidor:      

	Endereço:      

	Bairro:      
	CEP:      
	Cidade/UF:      

	Telefone:      
	Fax:      
	E-mail:      


     Dados bancários para depósito:
	Banco:      
	N° Agência:      

	Tipo de conta:  FORMCHECKBOX 
 Corrente     FORMCHECKBOX 
 Poupança
	Número:      


	DADOS DA VIAGEM

	Objetivo da viagem:      

	Localidade de destino:      

	Data da viagem:       ida:   / FORMDROPDOWN 
/20 FORMDROPDOWN 
      retorno:   / FORMDROPDOWN 
/20 FORMDROPDOWN 


	Quantidade:
	     
	Valor unitário R$:      

	Valor total R$:
	     
	



Declaro que as atividades que estão desenvolvidas na localidade de destino estão previstas no plano de trabalho do programa/projeto.

_______________________________________

Assinatura do(a) coordenador(a) do Programa ou Projeto
Controle da FUNDEPES
Recebido em: ......../......./............


Assinatura: ................................
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