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SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL
MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE
TELEFONE: (55) 3220-8503 - E-MAIL: ccs@ufsm.br
REQUERIMENTO DE DIÁRIAS
ANEXAR (Documentos obrigatórios): 
(     ) Folder contendo o local e o período de realização do evento ou Aceite de apresentação de trabalho;
OBSERVAÇÕES COMPLEMENTARES: 
· A solicitação deverá ser entregue na Direção do Centro, com antecedência mínima de 15 dias do prazo máximo para pagamento ou do início do curso ou evento.
	DADOS DO REQUERENTE
Nome: 
[image: image2]
CPF: 
[image: image3] SIAPE/Matrícula: 
[image: image4] 
Unidade (Coord./Depto) 
[image: image5]  Ramal UFSM: 
[image: image6]
E-mail Pessoal: 
[image: image7] Telefone Celular: 
[image: image8]
JUSTIFICATIVA DO REQUERENTE
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Observação:
A manifestação requerida acima é obrigatória.
Data: ____ /____ /______ Assinatura: ___________________________________________


	MANIFESTAÇÃO DA CHEFIA IMEDIATA/COORDENADOR DO CURSO
1. Justificar a relevância do pedido:
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Data: ____ /____ /______ Assinatura: ___________________________________________
MANIFESTAÇÃO DO DIRETOR
_____________________________________________________________________________________
Data: ____ /____ /______ Assinatura: ___________________________________
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