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AUTORIZAÇÃO ESPECIAL PARA SERVIDOR DE OUTRA UNIDADE DO IFAM
O preenchimento correto de todos os itens, principalmente do campo “Telefone Celular”, é muito importante, caso seja necessário fazer um contato imediato com o proprietário do veículo

	NOME:

	SIAPE:

	E-MAIL:

	PLACA(S): 
	MARCA(S):

	MODELO(S):
	ANO FABRICAÇÃO/MODELO: ______ / ______

	COR:

	TELEFONE CELULAR:
TELEFONE FIXO: 

	UNIDADE DE LOTAÇÃO NO IFAM:

	SETOR DE LOTAÇÃO:
	TELEFONE DA UNIDADE:

	DATAS E HORÁRIOS QUE PRECISA DE AUTORIZAÇÃO PARA ESTACIONAR NO CMC:


	OBSERVAÇÕES: 

	1. O SERVIDOR FICA CIENTE E ESTÁ DE ACORDO QUE ESSES DADOS FICARÃO DE POSSE DA GERÊNCIA DE ADMINISTRAÇÃO E MANUTENÇÃO DO CMC E DA VIGILÂNCIA ARMADA QUE PRESTA SERVIÇOS NO CAMPUS PARA EVENTUAIS NECESSIDADES;

2. CASO VOCÊ POSSUA MAIS DE UM VEÍCULO PARA ESTACIONAR NESTE CAMPUS, INFORMAR NESTE MESMO FORMULÁRIO;

3. O SERVIDOR DECLARA TER CONHECIMENTO E FARÁ CUMPRIR O DISPOSTO NA PORTARIA Nº 734-GAB/DG/CMC/IFAM, DE 26 DE MAIO DE 2015.

4. O SERVIDOR ESTÁ CIENTE QUE SERÁ NECESSÁRIO A APRESENTAÇÃO DO CRACHÁ FUNCIONAL PARA FAZER USO DO ESTACIONAMENTO E A AUTORIZAÇÃO FICARÁ COM OS SERVIDORES OU PRESTADORES DE SERVIÇOS QUE PRESTAM SERVIÇO NA GUARITA DA DUQUE DE CAXIAS(ENTRADA DO ESTACIONAMENTO DOS SERVIDORES).

5. A AUTORIZAÇÃO ESPECIAL SERVIRÁ APENAS PARA O PERÍODO INFORMADO NESSE FORMULÁRIO.
RESPONSÁVEL PELAS INFORMAÇÕES:

LOCAL:_________________________ DATA: ____/____/________

____________________________________________

ASSINATURA DO SERVIDOR


USO EXCLUSIVO DA GAM:

AUTORIZAÇÃO ESPECIAL Nº _________ / 2015

Nome do Servidor da GAM que recebeu a Ficha: ___________________________________

Data: ___/____/_____ Hora: ____:____
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