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	UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

CAMPUS DE ARARANGUÁ
DIREÇÃO ADMINISTRATIVA

Setor de Logística




REQUISIÇÃO DE TRANSPORTE
	Órgão Requisitante: 

( ) Campus Araranguá          ( ) Outros:  _____________________________________________
	Data do pedido
/     /201
	Nº de Passageiros

________

	

	Nome do Requisitante:____________________________________________________________
Lotação: ________________________  Vínculo: (  ) Servidor   (  )Outros ____________________
Assinatura:_____________________________                                  CARIMBO

	SIAPE:
CPF:

N° Celular:
Ramal: 
e-mail:

	

	Finalidade da viagem:                                          (Anexar documentos comprobatórios)

	
	

	Local/Unidade de Origem
(  ) Jardim das Avenidas 
(  ) Mato Alto
	Data de saída:   ____/_____/201____
	Hora Prevista de Saída:____:____


	
	Data de retorno: ____/_____/201____
	Hora Prevista Retorno: ____:____


	

	Cidade de Destino:                                                                    Local:             
Paradas:

	

	Lista de Passageiros
1- Nome do Responsável pela viagem:______________________________________________________ CPF:_______________________
2- Nome:_______________________________________________________________________________ CPF:_______________________
3- Nome:_______________________________________________________________________________ CPF:_______________________

4- Nome:_______________________________________________________________________________ CPF:_______________________



	USO DA ADMINISTRAÇÃO:
	

	

	De acordo: 

                     ____________________________________                               CARIMBO                                         Em: ______ / _____ / 201___              

                                                      Direção Administrativa


	

	 Veículo:     (   )Livina - PLACA MHM-5299    (    )Spin - PLACA  MLE-7852                            Motorista(s):
 Observações:________________________________________________________________________________________________________

	USO DO MOTORISTA:

	Nome do motorista:_________________________________________________

Controle de Quilometragem:

Saída: __________________ Km      Data: __/____/201__ Hora:   _____:______
Chegada: _______________ Km       Data: __/____/201__ Hora:   _____:______             
Relatório de viagem:
Horário(s) de Almoço/intervalo:
	CPF:______________________________

Abastecimento(s):
Data: __/____/201__ Hora:   _____:______

Data: __/____/201__ Hora:   _____:______




Certifico o uso do veículo conforme descrito neste documento:
___________________________                                                                                           ________________________________
    Responsável pela Viagem                                                                                                                             Motorista
Araranguá ____/_____ 201___
