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Pró-Reitoria de Pós-Graduação e Pesquisa 
	REQUERIMENTO DE PAGAMENTO DE DIÁRIAS INTERNACIONAIS (APENAS PARA OS DISCENTES)
[   ] PROAP

[   ] Edital 50: Fortalecimento e redução de assimetrias da pós-graduação da UFSM



	DADOS DO REQUERENTE

	NOME:        


	MATRÍCULA:
  

	PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO:

	VINCULO:


	CELULAR:



	E-MAIL:

_________________________________________________________________________________________________________


BANCO:                               AGÊNCIA:                                  C.C.:                                         CPF:

	Requer o pagamento de XX (quantidade) diárias internacionais para__________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________, a ser realizado em (local – Cidade/Estado/País), no período de _____/______/______ a _____/_____/_______, com carga horária de ________ horas.
 Título do trabalho (se for caso): _______________________________________________________________________________________


	JUSTIFICATIVA DO SERVIDOR / ALUNO

	 Considerar a relevância do evento para o desenvolvimento das atribuições do vínculo junto ao PPG:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

Data ______/______/_______                                                                    ____________________________________________                                

                                                                                                                                       ASSINATURA REQUERENTE

	DADOS DA INSTITUIÇÃO PROMOTORA DO EVENTO

	  Nome da Instituição: _________________________________________________________________________________

  Endereço: __________________________________________________________________________________________

  Bairro: ____________________________________ CEP: ____________________ Cidade: ________________________       

  Telefone contato: (  )                                        _ E-mail:                                              ______________________________________

  

	PARECER COORDENADOR DO PROGRAMA 

	Parecer (Justificar a relevância do evento para o desenvolvimento do vínculo junto ao PPG): ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
Data ______/______/_______                                                                                     *Assinatura eletrônica via PEN                                                                 


	Informações Gerais:

	 ANEXAR:  EMPENHO SIE, FOLDER DO EVENTO, CARTA DE ACEITE EM NOME DO REQUERENTE, CONVERSÃO DO BCB, AUTORIZAÇÃO DE DESCONTO EM FOLHA

	Autorização da Pró-Reitoria de Pós-Graduação e Pesquisa

	______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

                                                                                                                                         *Assinatura eletrônica via PEN        
                                                         


*Observação: O formulário preenchido incorretamente será devolvido ao requerente para correção, independente do prazo para o pagamento das diárias.  Encaminhar documentação para abertura de processo com destino inicial: 01.09.21.00.0.0 - NÚCLEO DE APOIO ADMINISTRATIVO-ORÇAMENTÁRIO (NAAO). 
