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DIRETORIA DE ENSINO

FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE VISITA TÉCNICA

 (   )DIÁRIAS    (  )AJUDA DE CUSTOS   (   )VEÍCULO OFICIAL    (  )PASSAGENS
PROFESSOR (A) RESPONSÁVEL:________________________________________________________

SIAPE Nº________________                                   CPF Nº_______________________________________

DADOS BANCÁRIOS:
Banco:_______   Nº do banco:______   Tipo de conta: Corrente (    ) Poupança (     )     Agência:______    Nº da conta:_________
CURSO/SEMESTRE:_____________________________________________________________________

DISCIPLINA:___________________________________________________________________________

TOTAL DE ALUNOS:_________

Nomes do (s) professor (es) acompanhante (s) e justificativa logo abaixo:

	NOME
	SIAPE
	CPF

	
	
	

	
	
	

	
	
	


____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

VEÍCULO OFICIAL:
ROTEIRO:______________________________________________________________________________ 

DESTINO:______________________________________________________________________________

LOCAL DA SAÍDA:______________________________________________________________________

DATA DA SAÍDA:_____________________                  HORÁRIO DA SAÍDA:_____________________

DATA DO RETORNO:_________________                   HORÁRIO DO RETORNO:__________________

OBJETIVOS DA VISITA:
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Dedução de Empenho
2017 N.E. Nº 000 ​​​​​​________R$ __________________ (__________________________________________________________), sendo R$________________ (___________________________________________________________________) por aluno.

R.P. Nº ______________ 

Visto: __________________ Em,_____/_____/2017

Conta Única – Pago através da Ordem Bancária: 2017 O.B. Nº__________    

de _____/_____/2017

Visto:____________________
	         De acordo.

Ao GDG, para apreciação.

Em, ______/______/______

____________________

Assinatura do Chefe do Departamento de Ensino

	De acordo.

Ao Chefe do DA, para providências.

Em, ______/______/_____

________________________

Diretor geral IFCE Campus Quixadá
	Ciente.

Em, ______/______/_____

________________________

Chefe do Departamento de Administração
	Ciente.

Em, ______/______/_____

_______________________

Coordenador do Setor de Transportes


