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	SOLICITANTE

	Nome: 
	CPF: 

	Cargo: 
	Unidade: 

	Setor: 
	E-mail: 

	N.º Agencia: 
	N.º Conta Corrente:



	Item
	Especificação
	Valor (R$)

	01
	Material de Consumo
	

	02
	Serviços de Terceiros – PJ
	

	03
	Serviços de Terceiros – PF 
	

	
	
	

	
	Total (R$)
	



	Vila Velha, ____/____ /_________
	

	Local/data
	Solicitante



	DISPONIBILIDADE FINANCEIRA  
(para uso do setor financeiro)
	AUTORIZAÇÃO

	___/___/_____
	
	

	Data
	Responsável
	Ordenador de Despesa
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