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PODER EXECUTIVO FEDERAL
FUNDAÇÃO UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO JOÃO DEL-REI
	COMUNICADO DE DANO OU EXTRAVIO DE BENS
1. IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR ENVOLVIDO (PREENCHIDO PELO RESPONSÁVEL PELO BEM)
	
	
	

	NOME
	CPF

	MATRÍCULA SIAPE
	CARGO

	UNIDADE DE LOTAÇÃO
	UNIDADE DE EXERCÍCIO

	E-MAIL
	DDD/TELEFONE

	2. DADOS DA OCORRÊNCIA (PREENCHIDO PELO RESPONSÁVEL PELO BEM)
	
	
	

	(    ) EXTRAVIO
(    ) DANO 
(    ) FURTO (Anexar BO)

	ESPECIFICAÇÃO DO BEM ATINGIDO
	Nº DO PATRIMÔNIO

	DATA DA OCORRÊNCIA
          /           /
	LOCAL DA OCORRÊNCIA (LOGRADOURO, MUNICÍPIO, U.F.)

	DESCRIÇÃO DOS FATOS
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________

	PREÇO DO BEM ATINGIDO (R$)

	FONTES CONSULTADAS PARA OBTENÇÃO DO PREÇO: SIPAC


	3. RESPONSÁVEL PELA LAVRATURA (PREENCHIDO PELO RESPONSÁVEL PELO BEM)
	
	
	

	NOME: 
	MATRÍCULA SIAPE:

	FUNÇÃO
	UNIDADE DE EXERCÍCIO

	ASSINATURA
	DATA:               /                   /    

	4. CIÊNCIA DO SERVIDOR ENVOLVIDO
	
	
	

	Eu, ____________________________________________________________________________, declaro-me ciente da descrição da ocorrência acima e de que me é facultado apresentar, no prazo de 05 (cinco) dias, a contar da presente data, manifestação escrita, bem como outros documentos que achar pertinentes.

	LOCAL
	DATA
           /            / 

	ASSINATURA


� EMBED  ���
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