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	Anexo IV - Prestação de Contas
Diária – Apoio Técnico (VISA-CIS)
	FORM.PREST.

	
	
	Página 1 de 1



	

	DADOS DO SERVIDOR

	NOME COMPLETO DO (A) COLABORADOR (A)

	[bookmark: Texto1]     

	CPF
	MATRÍCULA
	DATA DA SOLICITAÇÃO

	     
	     
	                  
	
	
	

	 VIAGEM REALIZADA

	LOCALIDADE
	MEIO DE TRANSPORTE
	DATA DA VIAGEM

	     
	     
	                  	A
	                  
	OBJETIVO DA VIAGEM

	     



DATA DA AÇÃO: ____ / _____ / _________
HORÁRIO DE INÍCIO: ______: ________                    HORÁRIO DE TÉRMINO: _______: ________                    
DADOS DO ESTABELECIMENTO:
RAZÃO SOCIAL: _________________________________________________________________________
ENDEREÇO: ____________________________________________________________________________
TIPO DE ESTABELECIMENTO: ______________________________________________________________

DECLARAÇÃO DE COMPARECIMENTO
Eu, ____________________________________________________________________________________, referência técnica em _____________________________________________________________________, declaro que compareci para realização de ação de apoio técnico, realizada no estabelecimento acima identificado. A ação foi acompanhada pelos profissionais identificados abaixo, que assinam este documento como comprovante da realização da atividade.

ASSINATURAS:
Nome do colaborador: ______________________________________
Assinatura do colaborador: ___________________________________

PROFISSONAL QUE ACOMPANHOU O DESENVOLVIMENTO DA AÇÃO:                                 
Nome: _____________________________________     
Assinatura: _________________________________      
Cargo: _____________________________________	

FISCAL DA VIGILÂNCIA SANITÁRIA (se houver):
Nome: _____________________________________     
Assinatura: _________________________________      
Cargo: _____________________________________	

COORDENADOR (A) DO VISA-CIS:
Nome: _______________________________________
Assinatura: ____________________________________

OBSERVAÇÕES FINAIS: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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