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REGISTRO DE AFASTAMENTO E REPOSIÇÃO DE AULAS

Para Preenchimento do Professor: 

	NOME DO PROFESSOR:      

	Matrícula:      -   - 
	Departamento:  FORMDROPDOWN 


	Disciplina (s):

	Entidade Promotora do Evento:

	Local de realização:

	Período de realização: de 

	Assunto/Tema:

	Forma de Participação:      

	Diárias:  FORMCHECKBOX 
 SIM         FORMCHECKBOX 
 NÃO

	Inscrição no Evento:  FORMCHECKBOX 
SIM         FORMCHECKBOX 
NÃO                Valor (R$): 

	Passagens:  FORMCHECKBOX 
 SIM    FORMCHECKBOX 
 NÃO     
Itinerário: 

	Deslocamento por:  FORMCHECKBOX 
carro oficial      FORMCHECKBOX 
avião      FORMCHECKBOX 
ônibus

	Outros (especificar): 

	SAÍDA
	Data:    /    / 20  
	Horário Saída:   h  min.
	Horário Chegada:   h  min.

	RETORNO
	Data:    /    / 20  
	Horário Saída:   h  min.
	Horário Chegada:   h  min.


Para informações sobre diárias verificar o Decreto Lei 1127/08 que regulamenta o pagamento de diárias no âmbito do Serviço Público Estadual. Após autorização do pedido o professor deverá solicitar as diárias no link: http://sistemas2.udesc.br/viagens_cefid/index.php?mod=analp .
A prestação de contas deverá ser realizada no prazo de 3 (três) dias após o retorno. O valor recebido será descontado do salário se o servidor não prestar contas no prazo. Exige-se a apresentação de nota fiscal, certificado e relatório de viagem para o processo de prestação de contas.
Plano de Substituição das Aulas:

	Nome do Professor Substituto: 

	De acordo (assinatura) do Professor Substituto: ____________________________

	Não havendo substituto: As aulas serão antecipadas?  FORMCHECKBOX 
Sim    FORMCHECKBOX 
Não

                                                s aulas serão repostas?  FORMCHECKBOX 
Sim    FORMCHECKBOX 
Não

Em caso positivo – Número de aulas: 


	Florianópolis,    /    / 20                            Assinatura do Professor: _____________________________


	Autorização do Departamento:


	Data e Assinatura Chefe de Dpto:




	Autorização Direção Assistente de Ensino:

	Data e Assinatura do Diretor:




Para Preenchimento da Direção Geral

	Autorização Direção Geral
	Arquivar (   )
	Empenhar (   )

	Data e Assinatura do Diretor: 


	Diária (   )
	Passagem (   )

	Histórico: 
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