ANEXO III

RECIBO DE DIÁRIA

Número: ___/___

                                                                                                                                 Data: ___/___/___


Diárias (Base): ______ (________________)

Valor unitário: R$ ______ (________________)

Valor do recibo: R$ ______ (________________)

Recebi do Conselho Federal de Enfermagem a importância acima indicada.

Declaro ainda, que tenho pleno conhecimento da Resolução nº ___/____, quanto à aplicação do presente numerário.

Data: ____/____/____                                    ___________________________

                                                                              Assinatura do beneficiário

Beneficiário: ________________________________________


Cargo ou Função: ____________________________________


Período: ____/____/____ a ____/____/____


Destino: ________________


Objetivo: ___________________________________________








__________________________________


Autorizador








