	IFRS
	CAMPUS PORTO ALEGRE

DIRETORIA DE ADMINISTRAÇÃO

COORDENADORIA DE ORÇAMENTO E FINANÇAS
	REQUERIMENTO DE RESSARCIMENTO




DADOS DO REQUERENTE:                                                                                                                              
	NOME:
     
	MATRÍCULA SIAPE:

     

	IDENTIDADE:

     
	ÓRGÃO EXPEDIDOR:

      
	CPF:

      

	CARGO EFETIVO OU COMISSIONADO
     
	FUNÇÃO:
     

	SETOR DE LOTAÇÃO:
     
	TELEFONE:

     
	E-MAIL:
     

	BANCO:

     
	Nº AGÊNCIA:

     
	CONTA CORRENTE:

     


JUSTIFICATIVA (DESCREVER A MOTIVAÇÃO DO REQUERIMENTO, DE FORMA CLARA E SUCINTA): 
	DESPESA REALIZADA:
     

	JUSTIFICATIVA:
                                                                 
                                                                 
                                                                 
                                                                 


DADOS DO DOCUMENTO DE GASTO:                                                                                                               
	CNPJ:
      
	NOME DA EMPRESA:
         

	Nº DOCUMENTO FISCAL:

      
	DATA DO DOCUMENTO:
      
	VALOR:
      

	OBS.: O COMPROVANTE ORIGINAL DEVE SER APRESENTADO JUNTAMENTE COM UMA CÓPIA.


_______________________________________

Servidor(a) Requerente

______________________________________

Assinatura e Carimbo da Chefia Imediata ou do Setor
______________________________________

Assinatura e Carimbo do Ordenador de Despesas
