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	Empresa/Evento:_______________________________________________________ Data:__/__/___
Cidade/local: _________________________________________________________________
Curso:____________________________ Turma/Período:_______ Nº de passageiros:_______
Unidade:__________________ Servidor Responsável________________________________


	Nº
	Nome do passageiro
	Nº documento de identidade
	Telefone de contato

	1
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	22
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	Nº
	Nome do passageiro
	RG
	Telefone de contato
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	27
	
	
	

	28
	
	
	

	29
	
	
	

	30
	
	
	

	31
	
	
	

	32
	
	
	

	33
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	SEGURO
	CONFIRMAÇÃO DO SEGURO PELA COORDENAÇÃO GERAL DE PROGRAMAS DE ESTÁGIO (OBRIGATÓRIO):

	
	N° da Apólice:
	Período de Cobertura:

	
	Seguradora:

	
	VISTO DO COORDENADOR GERAL DE PROGRAMAS DE ESTÁGIO:


	
	De acordo em,___/___/___


Quantidade máxima de 44 passageiros no ônibus quando a viagem não demandar dois motoristas. Caso contrário será 42 passageiros. (Incluindo Servidor responsável)
Imprimir frente e verso quando necessário as duas páginas. 
Este formulário tem que ser entregue em até dois dias, antecedendo o atendimento e não poderá  ser alterado após confirmação do seguro para alunos.

