SAO PAULO

GOVERNO DO ESTADO
SAO PAULO SAO TODOS

HCFAMEMA ’

DECLARACAO DE DESPESAS PARA DESLOCAMENTO DE VIAGEM A
SERVICO

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Marilia

Codigo: HCF-DGP-FOR-7 \ Revisao: 0

Dados do Profissional:

Nome do Profissional:
RG.:
Matricula:
Cargo/Funcgao:
Unidade Administrativa:

Identificacao do Deslocamento:
Deslocamento para:
Municipio:
Periodo da viagem:
Declaro que estou solicitando o ressarcimento das minhas despesas por:
Pernoite: ( ) Conta Prépria  ( ) Entidade Publica ( ) *Outros
Diaria: ( ) Conta Prépria ( ) Entidade Publica ( ) *Outros

* Caso tenha assinalado em Outros, por favor, justificar:

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Marilia - HCFAMEMA
Rua Dr. Reinaldo Machado 255 | Fragata | CEP: 17519-080 | Marilia, SP
Fone: (14) 3434-2525 1 CNPJ: 24.082.016/0001-59
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