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ANEXO X – FORMULÁRIO DE PRESTAÇÃO DE CONTAS DE DIÁRIAS


1 – DADOS DO SERVIDOR SUPRIDO
	NOME:
	TELEFONE: 

	CARGO:
	MATRÍCULA:

	SECRETARIA/DEPARTAMENTO:



2 – DADOS DA VIAGEM 
	DATA DA SOLICITAÇÃO: _____/_____/_____

	DESTINO:
	

	DATA DE SAÍDA: _____/_____/_____
	HORÁRIO:

	DATA DE RETORNO: _____/_____/_____
	HORÁRIO:

	MEIO DE TRANSPORTE UTILIZADO:

	NÚMERO DE DIÁRIAS RECEBIDAS:
	VALOR TOTAL RECEBIDO: R$



3 – DESCRIÇÃO DO OBJETIVO DA VIAGEM (CONFORME SOLICITAÇÃO)
	





4 – DOCUMENTOS COMPROBATÓRIOS DO DESLOCAMENTO
(   ) Diário de bordo, acompanhado de autorização para uso de veículo, em caso de viagem com veículo oficial.
(   ) Bilhete de passagem, em caso de viagem com meio de transporte coletivo, exceto aéreo.
(   ) Comprovante de embarque, em caso de transporte aéreo.
(  ) Nota fiscal de abastecimento de veículo oficial, no caso de servidor ocupante do cargo de Motorista.
(   ) Outros documentos capazes de comprovar o deslocamento.

5 – DOCUMENTOS COMPROBATÓRIOS DO CUMPRIMENTO DO OBJETIVO DA VIAGEM
(   ) Ofício de apresentação com a ciência da autoridade competente, nos casos de inspeção, de auditoria ou de similares.
(   ) Lista de frequência ou certificado, nos casos de participação em evento ou em curso de capacitação.
(  ) Ata de reunião e/ou Declaração dos Assuntos Tratados em Reunião/Visita (Anexo V desta Instrução Normativa), nos casos de reunião ou de visita a entidades e a órgãos públicos.
(   ) Outros documentos capazes de comprovar o cumprimento do objetivo da viagem.

	Declaro, sob as penas da lei, que as informações prestadas neste formulário são verdadeiras e que os documentos anexos comprovam, de forma idônea, o deslocamento realizado e o efetivo cumprimento do objetivo da viagem, assumindo integral responsabilidade pela veracidade e regularidade das informações apresentadas.


	Data:_____/_____/_____
	_____________________________
Assinatura do servidor







6 – PARA USO EXCLUSIVO DO ÓRGÃO CONCEDENTE
	NOTA DE EMPENHO:
	DATA DO PAGAMENTO: _____/_____/_____





	Data:_____/_____/_____
	_____________________________
Assinatura e Carimbo do Responsável
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