Anexo II
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	PRESTAÇÃO 

DE CONTAS 

DE SUPRIMENTO

DE FUNDOS
	PRAZOS:

Aplicação: 

___/___/___  a  ___/___/___

Prestação de Contas: 

___/___/___  a  ___/___/___



	
	
	

	
	

	
	

	
	

	
	
	



	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Totais ............. 
	
	



	
	


         
	
	


Agência





Empenho Nº.





Autorização Nº.





Data da Comprovação





Data da Concessão





Valor (R$)





Função





Matrícula





Telefone





Nome do Solicitante





�





GOVERNO DO ESTADO DO ESPÍRITO SANTO


SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE








Conta Corrente





Banco





Histórico (empresa e nº da nota fiscal)








Nº. Cheque





Débito (R$)





Crédito (R$)





Assinatura do Servidor





Data





Assinatura e Carimbo da Chefia Imediata





Data








