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Descrição gerada automaticamente]
ANEXO I


TABELA DE VALORES DAS DIÁRIAS

	Cargo
	Brasília
	Cidades com distância inferior a 250 Km
	Cidades com distância superior a 250 Km

	Vereadores
	R$1.047,64
	R$500,00
	R$ 700,00

	Servidores
	R$ 650,00
	R$300,00
	R$ 350,00
















ANEXO II
FORMULÁRIO PARA SOLICITAÇÃO DE DIÁRIAS

	NOME DO BENEFICIÁRIO:



	CARGO:


	LOTAÇÃO:

	DESCRIÇÃO SUCINTA DA ATIVIDADE:






	PERÍODO DE AFASTAMENTO:                                                                                                   COM PERNOITE
                                                                                                             
____/____/____  A  ____/____/____                                                                                          SEM PERNOITE

	FORMA DE DESLOCAMENTO:
       VEÍCULO OFICIAL                    VEÍCULO PRÓPRIO                              TRANSP. RODOVIÁRIO                        TRANSP. AÉREO    

       OUTRO ______________

	DESTINO DA VIAGEM:



	DECLARAÇÃO:
Declaro para os devidos fins e que produza os efeitos legais, ter ciência que devo apresentar Relatório de Viagem no prazo máximo de 5 (cinco) dias úteis subsequente ao retorno, bem como proceder a devolução dos numerários referente as diárias não utilizadas.

Data: ____/____/____                            Assinatura: ____________________________________

	SUPERIOR IMEDIATO: PARECER FAVORÁVEL  :           SIM                            NÃO


Data: ____/____/____                            Assinatura: ____________________________________

	ORDENADOR DE DESPESAS:           DEFERIDO            INDEFERIDO

Data: ____/____/____                            Assinatura: ____________________________________


ANEXO III
FORMULÁRIO DE RELATÓRIO CIRCUNSTANCIADO DE VIAGEM

	IDENTIFICAÇÃO
NOME DO BENEFICIÁRIO: ___________________________________________________
CARGO: _______________________________________________________________

	DADOS FINANCEIROS
NOTA DE EMPENHO Nº: _____ DATA DE EMISSÃO: ___/___/____ VALOR: ________________
ORDEM DE PAGTO. Nº: _____ DATA DE EMISSÃO: ___/___/____ VALOR: ________________
VALOR A RESTITUIR: _________________

	DESCRIÇÃO DA VIAGEM

	DATA
	PROCEDÊNCIA
	DESTINO
	MEIO DE TRANSPORTE

	____/____/____
	
	
	

	____/____/____
	
	
	

	____/____/____
	
	
	

	____/____/____
	
	
	

	ATIVIDADES REALIZADAS



	DECLARAÇÃO
Declaro para os devidos fins e que produza os efeitos legais que as informações prestadas neste relatório são autênticas e reais.
 

DATA: ____/____/____                      ASSINATURA: ____________________________________

	APROVAÇÕES

CHEFIA IMEDIATA:           APROVADO              NÃO APROVADO

DATA: ____/____/____                      ASSINATURA: ____________________________________
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