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DEMSP/SVSA/MS 
RELATÓRIO DE VIAGEM 

IDENTIFICAÇÃO DO BENEFICIÁRIO 
Nome do Participante:  

CPF (preenchimento obrigatório):  
Diretoria/Coordenação:  
Cargo/Função:  Telefone/Ramal:  

PERCURSO DA VIAGEM 
Data da Viagem Número do Bilhete Aéreo Vôo Trecho 

    
    

    
    

 Serviço executado no período previsto com utilização integral da concessão. 
 Restituição das diárias: alteração data de ida (​ ) 

Restituição das diárias: alteração da data de retorno (​ ) 
 Serviço não executado​ Restituição das diárias e reembolso dos trechos não utilizados por parte da agência de 

viagem. 
 Serviço executado com ampliação do período previsto​ Anexar requisição de complementação de diárias. 
Deverá acompanhar este Relatório assinado: 
Cartões de embarque (Ida e Volta) 
Comprovante de participação( lista de presença, declaração/certificado de participação e  fotos) 
 

DADOS SOBRE A VIAGEM 
Destino: Período: 

  
  

DETALHAMENTO DA VIAGEM 
Resumo da viagem: 
 
 
 
 
 
 

Nome por extenso e assinatura do (a) 
Participante 

                                                                                              Local e data:          /   / 
 
 
 
 Nome por extenso e assinatura do (a)  
               Chefia imediata 
 



 


