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ATO DE CONCESSÃO INDIVIDUALIZADO
PARA AUTORIZAÇÃO DE VERBA INDENIZATÓRIA (VI), AUXÍLIO DE REPRESENTAÇÃO (AR), DIÁRIA, PASSAGEM, UTILIZAÇÃO DE ITENS PATRIMONIAIS E RESSARCIMENTO DE COMBUSTÍVEL E PEDÁGIO

Aos ordenadores de despesas: 

Departamento solicitante: Nome do Departamento
Participante: Nome Sobrenome
RG: UF | CPF: 
(   ) Conselheiro (   ) Delegado (   ) Representante Regional (   ) Funcionário (   ) Convidado ( x ) Colaborador eventual

Objetivo da viagem ou atividade 
Escrever o objetivo do presente documento (ex.: Apresentação de defesa prévia no PEP n.º, apresentação de alegações finais no PEP n.º). Deverá especificar qual o ato.

Itens de patrimônio utilizados:
Escrever códigos dos itens e nomes.



Conceder: 
(   ) VI			              (   ) AR	                        (  ) Diária
( ) Passagem área/terrestre     (   ) Combustível        (   ) Pedágio            


Curitiba, 00 de mês de 2019.


 (
PAGAMENTO AUTORIZADO
Cons.º 
Roberto Issamu Yosida
Presidente
Cons.º 
Fábio Luiz Ouriques
Tesoureiro
Curitiba, 
_______/________/________
)
(Assinatura do Requerente)

 (
DEPROSIN
Ato realizado conforme protocolo n.º ________
_______
_.
Carimbo e assinatura
)




RELATÓRIO DA ATIVIDADE REALIZADA CONFORME ATO DE CONCESSÃO



Nome: ______________________________________________________________________________


Súmula dos acontecimentos: 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Data: ____/_____/_____ Horário:_____________

Nome Sobrenome
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