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	MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAÍBA
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE
	
	



	
	


SOLICITAÇÃO DE TRANSPORTE
À Direção do Centro de Ciências da Saúde (CCS)

	1. DADOS DO SOLICITANTE

	Setor solicitante (setor/Centro):
	

	Nome do RESPONSÁVEL pela atividade:
	

	Contatos (ramal, telefone e e-mail) do RESPONSÁVEL:
	

	

	2. DADOS DOS PASSAGEIROS

	Nomes completos:
	Telefone:
	E-mail:

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	Obs.: no caso de mais de quatro passageiros, anexar lista de passageiros para Van ou Micro-ônibus.

	

	3. DADOS DA VIAGEM/EVENTO

	Motivo da viagem:
	

	Data início da ATIVIDADE:
	
	Hora início:
	

	Data término da ATIVIDADE:
	
	Hora término:
	

	ROTEIRO DO VEÍCULO (Obs: informar, ao menos, horário de saída e de retorno.)

	Data
	Detalhes do roteiro (locais, endereços, etc) 
	Hora

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	

	4. INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES (exemplo: hora e número do voo)

	

	Outros órgãos da UFPB: são responsáveis pelas despesas com diárias dos motoristas e eventuais danos aos veículos do CCS que forem liberados para a realização de suas atividades.



Em _____ de _______________ de 2015

_______________________________________

Assinatura e carimbo

Responsável do Setor
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