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AVALIACAO
INSTITUCIONAL



   


23 de setembro de 2014
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De: DIGITE O NOME DO(A) DOCENTE OU TÉCNICO-ADMINISTRATIVO(A), SIAPE      , CPF:      , e-mail:      
Para: Comissão Setorial de Auto Avaliação do Centro de Artes e Letras
Assunto: solicitação de recursos para  FORMDROPDOWN 

Solicito à Comissão Setorial de Auto Avaliação do CAL recursos de  FORMDROPDOWN 
 no valor de R$ 0,00 (DIGITE O VALOR POR EXTENSO), para  FORMDROPDOWN 
 DIGITE O NOME DO EVENTO, LABORATÓRIO OU PESSOA, no período de 01/01/2014 a 01/01/2014.
	SOLICITAÇÃO PARA TERCEIROS

(bolsa, diárias, passagens, refeições, hospedagens, pró-labore e transporte da UFSM)

	Nome:      
CPF:      
SIAPE:      
e-mail:      
PIS/PASEP:      
Passaporte (estrangeiros):      
	Banco:      
Número do Banco:      
Agência:      
Conta:      


	SOLICITAÇÃO DE PASSAGEM RODOVIÁRIA OU TRANSPORTE COLETIVO

	ITINERÁRIO
	LOCAL
	DATA
	HORÁRIO

	Partida
	de       para      
	01/01/13
	     

	Retorno
	de       para      
	01/01/13
	     


	solicitante:      
	assinatura e carimbo da chefia imediata


1) Estão em anexo o memorando explicativo com discriminação dos valores a serem recebidos, a justificativa do evento (ou laboratório) e o aceite (se for apresentação de trabalho)? SIM  FORMCHECKBOX 
 NÃO  FORMCHECKBOX 
.
2) Está em anexo a lista de itens com valores para recursos de almoxarifado? SIM  FORMCHECKBOX 
 NÃO  FORMCHECKBOX 
.
3) Concordo que o recebimento deste recurso implica em participar das atividades desta Comissão quando me for solicitado? SIM  FORMCHECKBOX 
 NÃO  FORMCHECKBOX 
.
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