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	UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

PRÓ-REITORIA DE INFRAESTRUTURA

DEPARTAMENTO DE SERVIÇOS GERAIS


Solicitação Digital nº ____________/2012

REQUISIÇÃO DE TRANSPORTE

	Órgão Requisitante

 
	Data

XX/XX/2012
	Nº de Passageiros

 

	

	Nome do Responsável pela Viagem

  
	Fone do Responsável

 

	

	Finalidade

 

	
	

	Local/Saída
 
	Data e Hora de Saída da UFSC

XX/XX/2012            XX:XXhs

	
	Data e Hora de Retorno na UFSC

XX/XX/2012            XX:XXhs

	

	Destino

 

	

	USO EXCLUSIVO DO DSG
	Nº SCDP: ______________________________/____________

	

	De acordo: 

                     ____________________________________                                                      Em:           /            /               

                                               Chefe da Divisão de Transportes



	

	Placa: ____________________________              Motorista: _______________________________________________



	

	Controle de Quilometragem:

Saída: __________________ Km

Chegada: _______________ Km

Assinatura:

Nome/Usuário:
	Certifico o uso do veículo em : ______/______/________

Hora: _____:_____

Hora: _____:_____

Assinatura: 

Nome/Motorista: 


AVALIAÇÃO DA VIAGEM
1) Grau de Satisfação:                 Ótimo                    Bom                     Regular                    Ruim

2) Condições do Veículo:            Ótimo                    Bom                     Regular                    Ruim

RELATÓRIO DE VIAGEM
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nome/Responsável: ______________________________________________________________

        _____________________________________


Data:____/____/______
                                               Assinatura
OBS.: Entregar o Relatório preenchido até 48 horas após a viagem.
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