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SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL

MEC – SETEC

INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DE MATO GROSSO

CAMPUS CÁCERES - PROF. OLEGÁRIO BALDO


SOLICITAÇÃO DE AJUDA DE CUSTO PARA PARTICIPAÇÃO EM VISITA TÉCNICA
	Ajuda-Diária


DADOS DA TURMA: 
	Curso: 
	Turma:

	Disciplina:
	Quantidade de alunos participantes:

	DADOS DO PROFESSOR:
	
	

	Nome:
	 Telefone:

	Matrícula Siape:
	E-mail:

	DESCRIÇÃO DA VISITA TÉCNICA:


	
	
	

	Origem
	Destino
	Saída
	Retorno

	
	
	Data
	Horário
	Data
	Horário

	CÁCERES
	
	
	
	
	

	OBS: Estou ciente de que devo apresentar à Diretoria de Administração e Planejamento do Campus o relatório de viagem acompanhado dos documentos comprobatórios (certificados e/ou canhotos de passagens) até o 5º(quinto) dia após o retorno ao local de origem. O não cumprimento do item acima implicará na obrigatoriedade de restituir o valor integral da ajuda de custo recebida.
Data: 
[image: image1.png]                                                            Assinatura do professor solicitante


	Autorização do Diretor de Desenvolvimento Educacional

	DE ACORDO: (   ) Sim      (   ) Não 
JUSTIFICATIVA:


	Data: 
                                                           Carimbo e Assinatura 


Observações: 
1. As solicitações de ajuda de custo para participação em visita técnica deverão ser encaminhadas com antecedência mínima de 30 (trinta) dias.

2. O veículo deverá ser solicitado ao Setor de Transportes em formulário próprio.

3. Os dados dos alunos seguem na lista anexa.

SOLICITAÇÃO DE AJUDA DE CUSTO PARA PARTICIPAÇÃO EM VISITA TÉCNICA
DADOS DO ALUNO: 

	Nome: 
	Data Nasc.:
	Menor:  (  )SIM (  )NÃO

	CPF: 
	Banco:
	Agência: 
	C/C: 

	Endereço: 
	Cidade/UF:
	Tel.:

	CEP:
	RG: 
	E-mail: 


DADOS DO ALUNO: 

	Nome: 
	Data Nasc.:
	Menor:  (  )SIM (  )NÃO

	CPF: 
	Banco:
	Agência: 
	C/C: 

	Endereço: 
	Cidade/UF:
	Tel.:

	CEP:
	RG: 
	E-mail: 


DADOS DO ALUNO: 

	Nome: 
	Data Nasc.:
	Menor:  (  )SIM (  )NÃO

	CPF: 
	Banco:
	Agência: 
	C/C: 

	Endereço: 
	Cidade/UF:
	Tel.:

	CEP:
	RG: 
	E-mail: 


DADOS DO ALUNO: 

	Nome: 
	Data Nasc.:
	Menor:  (  )SIM (  )NÃO

	CPF: 
	Banco:
	Agência: 
	C/C: 

	Endereço: 
	Cidade/UF:
	Tel.:

	CEP:
	RG: 
	E-mail: 


DADOS DO ALUNO: 

	Nome: 
	Data Nasc.:
	Menor:  (  )SIM (  )NÃO

	CPF: 
	Banco:
	Agência: 
	C/C: 

	Endereço: 
	Cidade/UF:
	Tel.:

	CEP:
	RG: 
	E-mail: 


DADOS DO ALUNO: 

	Nome: 
	Data Nasc.:
	Menor:  (  )SIM (  )NÃO

	CPF: 
	Banco:
	Agência: 
	C/C: 

	Endereço: 
	Cidade/UF:
	Tel.:

	CEP:
	RG: 
	E-mail: 


DADOS DO ALUNO: 

	Nome: 
	Data Nasc.:
	Menor:  (  )SIM (  )NÃO

	CPF: 
	Banco:
	Agência: 
	C/C: 

	Endereço: 
	Cidade/UF:
	Tel.:

	CEP:
	RG: 
	E-mail: 


DADOS DO ALUNO: 

	Nome: 
	Data Nasc.:
	Menor:  (  )SIM (  )NÃO

	CPF: 
	Banco:
	Agência: 
	C/C: 

	Endereço: 
	Cidade/UF:
	Tel.:

	CEP:
	RG: 
	E-mail: 


DADOS DO ALUNO: 

	Nome: 
	Data Nasc.:
	Menor:  (  )SIM (  )NÃO

	CPF: 
	Banco:
	Agência: 
	C/C: 

	Endereço: 
	Cidade/UF:
	Tel.:

	CEP:
	RG: 
	E-mail: 


