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	Anexo IV - Solicitação de Reembolso 
	FORM.SOLIC.
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	DADOS DO SERVIDOR

	NOME COMPLETO DO (A) COLABORADOR (A)

	[bookmark: Texto1]     

	CPF
	MATRÍCULA
	DATA DA SOLICITAÇÃO

	     
	     
	                  
	LOCAL DE TRABALHO
	CARGO

	Escolher um item.	     

	
	
	

	DADOS PARA DEPÓSITO 

	BANCO
	AGÊNCIA
	CONTA

	     
	     
	     

	
	
	

	[bookmark: _Hlk225144913] VIAGENS REALIZADAS

	VIAGEM 1

	[bookmark: _Hlk225111917]LOCAL DA VIAGEM
	MEIO DE TRANSPORTE
	DATA DA VIAGEM

	     
	 

         	
	     
	

	OBJETIVO DA VIAGEM

	

	RELAÇÃO DE COMPROVANTES

	DOCUMENTO FISCAL
	FAVORECIDO
	VALOR

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     



	VIAGEM 2

	LOCAL DA VIAGEM
	MEIO DE TRANSPORTE
	DATA DA VIAGEM

	     
	 

         	
	     
	

	OBJETIVO DA VIAGEM

	

	RELAÇÃO DE COMPROVANTES

	DOCUMENTO FISCAL
	FAVORECIDO
	VALOR

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     



(*) Este formulário deverá ser entregue com todos os campos preenchidos e devidamente assinado pelo colaborador solicitante e pela chefia imediata, autorizada a conceder diárias e/ou adiantamentos. 
(**) Os dados bancários informados deverão ser obrigatoriamente do Banco do Brasil.






	VIAGEM 3

	LOCAL DA VIAGEM
	MEIO DE TRANSPORTE
	DATA DA VIAGEM

	     
	 

         	
	     
	

	OBJETIVO DA VIAGEM

	

	RELAÇÃO DE COMPROVANTES

	DOCUMENTO FISCAL
	FAVORECIDO
	VALOR

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     




	ITEM
	QTDE.
	VALOR P/ REEMBOLSO

	REEMBOLSO
	
	

	(*) Área destinada a preenchimento do setor financeiro


	
SOLICITANTE

	                  	_____________________________
	   

	Data
	Assinatura do Servidor
	Matrícula

	                          Declaro que não resido na(s) localidade(s) de destino

	
	
	

	
	
	

	 APROVAÇÃO DA AUTORIDADE CONCEDENTE

	                  	________________________________
	

	Data
	Carimbo/Assinatura
	



(*) Este formulário deverá ser entregue com todos os campos preenchidos e devidamente assinado pelo colaborador solicitante e pela chefia imediata, autorizada a conceder diárias e/ou adiantamentos. 
(**) Os dados bancários informados deverão ser obrigatoriamente do Banco do Brasil.
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