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                UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MATO GROSSO DO SUL


RELAÇÃO DOS DOCENTES QUE RECEBERÃO A AJUDA DE CUSTO PARA DESLOCAMENTO
UNIDADE:_______________________________________ 
CURSO:_________________________________________
Ano de Referência: ______________.
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Instruções de preenchimento:

Docente: preencher com o nome do docente que receberá a ajuda de custo para deslocamento;
Unidade: Assinalar com “X” o campo que corresponde à Unidade (II ou III), conforme RESOLUÇÃO COUNI-UEMS N.º425, de 10 de junho de 2014;
Quant. Dias: informar a quantidade de dias por semana que o docente permanecerá na Unidade;
Assinatura/Docente: Assinatura do docente que receberá a ajuda de custo para deslocamento.

Ao Setor de Pagamento/DAP:

Encaminho a relação dos docentes que receberão a Ajuda de Custo para Deslocamento.

____________________________________

(Carimbo/Assinatura do Coordenador de Curso)
