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ESTADO DO PARA
PREFEITURA MUNICIPAL DE SOURE

CNPJ: 05.133.863/0001-50
2° Rua, N" 381 — Centro / Soure - Para CEP 68870-000

PORTARIA N.2304/2022

O Sr. ALDRIN FERREIRA NUNES, Prefeito do Municipio
de Soure em exercicio, Estado do Para, Republica
Federativa do Brasil, no uso de suas atribuigdes
conferidas por Lei, e...

CONSIDERANDO:A necessidade da Sra. Adriana Gongcalves Chaves , na
funcdo de Técnica de Enfermagem, para empreender viagem a servigo deste
4rgao, com a finalidade de acompanhar paciente, encaminhado do Hospital
Municipal “Menino Deus”, em busca de tratamento médico na Capital do
Estado.

RESOLVE:

Art.° 1.9 - Conceder 01 (uma) diaria no valor de R$ 100,00 (cem reais)
para o dia 22/06/2022, com a finalidade de custear as despesas decorrentes de
seu deslocamento da sede de seu trabalho até Belém — Para.

Art.° 2.9 - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagao.

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

Gabinete do Prefeito Municipal de Soure
Em, 22 de Junho de 2022.

ANORIN FERREJRA NUNES
Prefel unicipal\em exercicio
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Adriana Gongalves Chaves
CPF: 004.410.832-00

Ciente:




L

~ », PREFEITURA MUNE@P;

SECRETARIA MUNICI?
FICHA DE REFER

1:3
!—' 7

L

Eg";
..E Rugﬁ!ﬁs

P 88, 87
Gs
@,@mg ry 0;‘00

\

TS

DO: .k i
§ % 3 ‘::L_k 52,4_,_
1 PARA: gf?g- (.&‘13--5: g&m(isx a2 Vs ;
r = IDENTIFICAGAO
0 . -
NOME : @«gemfs- L SO SmRs & S GmaTRICULA
IDADE: _25% SEXO 1 MASC. [(BJFEM. ESTADO CIVIL:
2 OCUPACAO: ) NATURAL:
RESIDENCIA: ZONA: [EtrB. [IRUR
RESPONSAVEL: ‘ PARENTESCO:
- . e R Y ” Y
N ENDEREGO: (" ~'an v 0. e ™SV 1n X e 4 . FONE:
!
—— MQTIVO N S
4 1 s 7{" /4 Ggg%)(";;& /{% S G‘g?@yi{/@r’f C
MOTIMO DE ENCAMIEHA&;ENTO - 5;}5 <t r@ Lo 7{._.;{ s
¥ : ; i . b Oy 1. B ] f" Lil 7
%’fjru Ct%gd'fig {c - ’sjgﬂ&)‘&;}; ! ¥ i ﬁ - g-\
3 s RS i o oA G =T = il o 7 {
Ty Ty s e A s { :
\ s
O}'z i
\ .“‘“\-‘ o
it
e il | 4
{ /j LA
=
DO:
E PARA:
s‘“'2'\.‘Ti}""{.L%'!.(;IZAO
NOME: MATRICULA .ot
NA UNIDADE DE CRIGEM
IDADE: sexco [ _Imasc. [JFEM. ESTADO CIVIL:
z RESIDENCIA: T ZoNA: [JURrRB. [CJRUR
RESPONSAVEL: PARENTESCO:
\_ ENDERECO: FONE:
v T ENTRADA
DATA: .......... T HORA: .o, RESPONSAVEL ASSINATURA .. ooveee oo e eees e esesresees s eemseemeesee s ses e
CONDICOES DE CHEGADA DO PACIENTE [:l ACOMPANHADO [C] DESACOMPANHADO
2 | [ ANDANDO NORMAL [_] ANDANDO APOIADO [] CARREGADO [_J cONSCIENTE
~” | ] INCONSCIENTE [_] SEMI-CONSCIENTE (] MORTO-SINTOMAS E SINAIS
PRESENTES AOQ CHEGAR:

N

OBSERVACOES —

MOTIVO:

NAO INTERNADO




