	[image: image1.png]



	SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

COORDENADORIA DE CONTROLE DE DOENÇAS




(Modelo II)

DECLARAÇÃO DE DESPESAS
Eu, Nome, RG., Cargo/função, Regime Jurídico, lotado (a) no (a) Nome da Unidade, da Coordenadoria de Controle de Doenças, declaro que durante o Nome do Evento, a ser realizado em Local do Evento, no período de Data (incluído o período de trânsito), para o qual estou solicitando afastamento, minhas despesas como inscrições, passagem, estadia e outras, correrão por:
(     ) Conta Própria                                        (     ) Entidade Pública                                  (     ) Entidade Privada
___________________________________________________________________________________________
(citar nome da entidade)
_______________________, ____ de __________ de 201___.

______________________________________

(Assinatura do Requerente)

PAGE  

[image: image1.png]