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Ministério da Educação

Universidade Federal de Santa Maria

Centro de Ciências Naturais e Exatas

Programa de Pós Graduação em Biodiversidade Animal


Mem. S/Nº
Santa Maria,      de               de 20   .

Ao: Pró-Reitor de Pós Graduação e Pesquisa. 



Assunto: Solicita concessão de Diárias ou Taxa de Inscrição
Ao cumprimentar Vossa Senhoria, vimos solicitar a concessão de .................................................................. para a cidade de ................................, no valor de R$........... (.......................................................................................................) ao aluno(a) .........................., matrícula ...................: CI – ........./ /SSP/...; CPF- ............................; Conta Bancária – nº..................... - Ag. ............... do Banco do Brasil, telefone ..................., e-mail ......................., pois o(a) mesmo(a) irá apresentar trabalho e participar do.............................................................................., que se realizar-se-á no período de ....... a ....... de ................. de 20..., em ......................., conforme carta de aceite, em anexo.

Obs.: concedido apenas as diárias acima conforme edital do PROAP, art.6º, item XI.
Atenciosamente,






Nome e assinatura do orientador


Ciente do Coordenador do Curso:
AUTORIZAÇÃO PARA DESCONTO EM FOLHA

Ao: Diretor do Departamento de Contabilidade e Finanças


Autorizo o desconto em folha de pagamento, no caso da não apresentação da Prestação de Contas até (contar 05 dias úteis para data) ___ de ______ de 20___, referente ao presente processo de concessão de diárias a colaborador eventual a alunos participante do PROAP, no valor de (valor referente ao total das diárias) R$ ______ (_________reais e ______________ centavos)

	NOME (do professor orientador):
	SIAPE Nº (matrícula do professor):

	ASSINATURA (do professor):
	DATA: 


RESERVADO AO DCF/UFSM:

Encaminhado para desconto em folha de pagamento à Pró-Reitoria de Recursos Humanos:

Of. nº    /        DCF/UFSM, em       /          /
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