FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO ABC
SUPEBINTENDENCIA DE GESTAO DE PESSOAS
DIVISAO DE ACOMPANHAMENTO FUNCIONAL
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Participacdo e conferéncia no coléquio Filosofia Classica alema Ufabc

Inicio: 02/10/2018 Hora: 08:00
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A prestacdo de contas do afastamento devera ser realizada, no prazo maximo de 5 (cinco) dias, contados do retomo da

viagem, mediante a apresentacao dos bilhetes de passagem, canhotos dos cartoes de embarque, recibo do passageiro obfido
no check in via internet, ou declaracdo fomecida pela companhia (IN SLTI/MP N° 3/20153).
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Utilizac#o integral da didria No valor de R$ 468 54
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BANCA (Caso o convidado tenha participado de banca examinadora na UFABC, informar nome do aluno).
Nome do aluno:
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‘ ‘lﬂ\ssinatura do servidorfbeneficiario
De acordo,

/

Data: [/ [

Assinatura e carimbo do superior ou responsdvel da area

 PARA USO EXCLUSIVO DA PROP EEisSseTns R
PARECER DA COORDENACAO:

Aprovo a prestacao de conias N3o aprovo a prestacao de contas

Data: / /

Assinatura e carimbo da Coordenacgaoc

Auxilio deslocamento a complementar:
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AUTORIZACAO DO AGENTE DE PLANEJAMENTO:

Data: ! /

Assinatura e carimbo do AP




