ESTADO DO PARA
PREFEITURA MUNICIPAL DE SOURE
GABINETE DO PREFEITO

PORTARIA N°025.1/2018

O Sr. CARLOS AUGUSTO DE LIMA GOUVﬁIA, Prefeito
Municipal de Soure, Estado do Para, Republica Federativa do
Brasil, no uso de suas atribuigdes conferidas por Lei, €...

CONSIDERANDO: a necessidade do Sr. JOAO BATISTA FAVACHO
SARMENTO, na fun¢do de motorista, para empreender viagem a servi¢o deste 6rgao,
com a finalidade de transportar paciente encaminhado do Hospital Municipal “Menino
Deus”, em busca de tratamento médico na Capital do Estado.

RESOLVE:

Art° 1° - Conceder 01 (uma) diaria no valor de R$ 60,00 (sessenta reais) para o
dia 20/01/2018, com a finalidade de custear as despesas decorrentes de seu deslocamento
da sede de seu trabalho até Belém — Para.

Art.° 2.° - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagédo.

Art.° 3.°- Dé-se ciéncia, registre-se, publique-se e cumpra-se.

Gabinete do Prefeito Municipal de Soure
Em, 19/(} neiro de 2018.

,f(\ oo —"
CARLOS A O DE LIMA GOUVEA
Prefeito Municipal de Soure

RECIBO

Recebi da Tesouraria da PREFEITURA MUNICIPAL DE SOURE/PARA, a importéncia de

R$ 60,00 (sessenta reais), correspondente a 01 (uma) didria de viagem a Capital do Estado,
Belém-PA.

Soure/PA. 19 de janeiro de 2018.
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JOAO BATISTA FAVACHO SARMENTO
\ ) CPF:431.749.222-91

Prefeitura Municipal de Soure CNPJ 05.133.863/0001-50
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