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        PRESTAÇÃO DE CONTAS - VIAGEM INTERNACIONAL


DADOS DO INTERESSADO
	Nome
	Email
	Telefone/Ramal

	
	
	

	Unidade/Órgão
	Código da Unidade/órgaõ
	DADOS PARA CONTATO

	
	
	Nome
Marcinha
	Telefone/Ramal
18859
	Email
cmed@fcm.unicamp.br

	 VISITANTE PESQ. COLABORADOR           PROF. COLABORADOR           ALUNO           FUNCIONÁRIO          

	Matrícula
	RA
	DOCUMENTO DE IDENTIFICAÇÃO

	
	
	Tipo 
	Número
	Data de emissão

	
	
	
	
	

	PERÍODO DA VIAGEM: 
	De:
	
	Até:
	


LOCAIS DE DESTINO  (Duplique a tabela abaixo, se a viagem teve mais que um destino de interesse da Unicamp)

	Local de Destino
	Período

	
	De:
	
	Até:
	


ATIVIDADES DESENVOLVIDAS E BENEFÍCIOS PREVISTOS
	


RESUMO DAS DESPESAS (em Reais)
	TIPO DE DESPESA
	VALOR PAGO PELA UNICAMP
	VALOR PAGO POR OUTRAS ENTIDADES

	TAXA DE INSCRIÇÃO
	
	

	PASSAGEM AÉREA
	
	

	HOSPEDAGEM, ALIMENTAÇÃO, LOCOMOÇÃO
	
	

	TOTAL  
	
	


VALORES A DEVOLVER
	Diárias não utilizadas:
	
	DIÁRIAS RECEBIDAS
	DIÁRIAS DEVIDAS
	Valor


	
	
	Qtde. 
	Valor da diária
	Qtde.
	Valor da diária
	

	
	
	
	
	
	
	

	Outros: 
	Valor


	
	

	
	(anexar comprovante de depósito bancário)
	TOTAL A DEVOLVER
	


DOCUMENTOS ANEXADOS
	 Cartão de embarque ou canhoto da passagem aérea
	 Certificado ou comprovante de participação no evento

	 Comprovante de pagamento da taxa de inscrição
	

	 Outros (discriminar): 

	


OBSERVAÇÕES
	


	Data e assinatura do responsável pela prestação de contas
	Data e assinatura  do DIRETOR da Unidade/Órgão

	
	
	CIENTE:

	
	
	
	


