
 FORMULÁRIO PARA O PAGAMENTO DE DIÁRIAS

Nome do(a) Sindicalizado(a):

CPF: Campus:

Motivo do deslocamento:

Data e horário de saída: Data e horário de retorno:

Assinatura:

Observação: O formulário deve ser entregue em via original à direção da seção sindical e o ressarcimento será efetuado 

após aprovação.

Observações (se necessárias):

Trajeto:

Informações do ressarcimento - preenchimento do Sindicato

Aprovado. Data do depósito: 
___/___/______

Rejeitado. Justificativa:

Observações (se necessárias):

Assinatura - Representante Sindicato

Nº de Diárias 
correspondentes:

SINASEFE
LITORAL

SINASEFE - SINASEFE - SINDICSINDICAATOTO  NACIONALNACIONAL  DODOS S SERVIDORESSERVIDORES  FEDERAISFEDERAIS  
DADA  EDUCAÇEDUCAÇÃO ÃO BÁSICA,BÁSICA,  PROFISSIONALPROFISSIONAL  E TECNOLÓGICAE TECNOLÓGICA

SeçãoSeção  SindicalSindical  dodo  Instituto FederalInstituto Federal  de de Educação, CiêEducação, Ciência e ncia e TTecnologiaecnologia
Catarinense - LitoralCatarinense - Litoral  dodo  Vale doVale do  Itajaí/SCItajaí/SC

CNPJ: 03.658.820/0056-37CNPJ: 03.658.820/0056-37
Rua Pedro H. Amorim, 169, ap. 101. Centro - Camboriú/SC. CEP: 88340-215

4747  33653365--1982 | 1982 | secretaria@sinasefe-ifc.orgsecretaria@sinasefe-ifc.org  ||  sinasefe-ifc.sinasefe-ifc.org/litoralorg/litoral

Conta p/
ressarcimento:

Banco: Agência: Conta Corrente: Chave PIX: Tipo de chave/Chave 

Data pedido ressarcimento
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