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	PEDIDO DE DESLOCAÇÃO EM SERVIÇO



Unidade Orgânica/Funcional: __________________________________________________________

	Nome
	


	Categoria
	


	Deslocação em serviço

	Tipo de Serviço Público
	


	Objectivos Principais
	


	Local de realização
	


	Data do Evento  
	 (Dia) ____/____/______    ao  (Dia) ____/____/______    


	
Solicita Autorização para:


1. Equiparação a bolseiro (é dispensado do serviço e mantém a remuneração):  FORMCHECKBOX 
  
2. Deslocação em serviço público  FORMCHECKBOX 
  nacional   /    FORMCHECKBOX 
  estrangeiro
a) Ajudas de Custo  FORMCHECKBOX 

b) Transporte:

i. Veículo da própria Instituição.  FORMCHECKBOX 
 
ii. Transportes coletivos de serviço público.   FORMCHECKBOX 
  Comboio           FORMCHECKBOX 
  Autocarro

	Partida   
	(Dia) ____/____/______         (H) ______ h: _____ m    Local: _______________________________________



	Chegada
	(Dia) ____/____/______         (H) ______ h: _____ m    Local: _______________________________________




iii. Transporte em automóvel de aluguer.    FORMCHECKBOX 

iv. Veículo próprio, abonando-se apenas o montante correspondente ao custo das passagens no transporte coletivo.  FORMCHECKBOX 

v. Veículo próprio na deslocação acima indicada, sendo só permitido quando, esgotadas as possibilidades de utilização económica das viaturas afetas ao serviço, o atraso no transporte público implique grave inconveniente para o serviço e desde que o interesse do serviço numa perspetiva económico-funcional seja mais rentável.  FORMCHECKBOX 
    Motivo:__________________________________________
vi. Avião  FORMCHECKBOX 
 Motivo: ____________________________________________________

	Partida   
	(Dia) ____/____/______         (H) ______ h: _____ m       Aeroporto: ___________________________________


	Chegada
	(Dia) ____/____/______         (H) ______ h: _____ m       Aeroporto: ___________________________________



c) Alojamento  FORMCHECKBOX 

	Entrada
	(Dia) ____/____/______         (H) ______ h: _____ m       Cidade: ___________________________________


	Saída
	(Dia) ____/____/______         (H) ______ h: _____ m       Cidade: ___________________________________



d) Centro de Custos que suporta a despesa ____________________________________________________________________________
e) Outros (especificar)  FORMCHECKBOX 
  _________________________________________________________________________________________
O Requerente, ________________________________________________________                 Data: _______/____/____
	Informação do Responsável Hierárquico / Serviço a que está afeto


	Docentes
	Não Docentes

	     O Responsável

________________     ____/___/_____


	       O Responsável

________________     ____/___/_____


	Informação dos SAF / Recursos Humanos


	Código do Centro de Custos: _____________________
     O Responsável

________________     ____/___/_____
	     O Responsável

________________     ____/___/_____


Despacho


Presidente do IPVC�
�
























___/___/_____
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Conselho de Gestão�
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___/___/_____


�
�









	RHU/07
	Rev.2 / 2015.03.20
	 2 / 2



