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AQUISIÇÃO DE MATERIAL / SERVIÇO POR REGISTRO DE PREÇOS
	DADOS DO SOLICITANTE

	NOME DA UNIDADE ADMINISTRATIVA

     
	CÓDIGO DA UNIDADE SOLICITANTE
     
	RAMAL

     

	NOME DO RESPONSÁVEL
     
	MASP
     
	E-MAIL




	DADOS DO PEDIDO


	Nº DA SOLICITAÇÃO DE COMPRA


	-   DATA

   /    /     

	Nº DO REGISTRO DE PREÇOS


	-   VALIDADE
   /    /     
	FONTE DE RECURSO (preenchimento obrigatório)

	-   VALIDADE

   /    /     


	PROGRAMA RELACIONADO

 FORMCHECKBOX 
 PROJETO ESTRUTURADOR – QUAL?      
 FORMCHECKBOX 
 PROJETO ASSOCIADO – QUAL? 
	 FORMCHECKBOX 
 PROJETO ESPECIAL – QUAL? 
 FORMCHECKBOX 
 NÃO POSSUI VINCULAÇÃO COM NENHUM PROJETO


	
	CÓDIGO DO ITEM
	DESCRIÇÃO SUCINTA
	UNIDADE
	QUANTIDADE
	VALOR

UNITÁRIO – R$
	VALOR
TOTAL – R$

	1
	     
	     
	     
	     
	     
	

	2
	     
	     
	
	     
	
	

	3
	     
	     
	
	     
	
	

	4
	     
	     
	
	     
	
	

	5
	     
	     
	     
	     
	
	


	ENDEREÇO DE ENTREGA (em caso de vários locais de entrega listar os endereços em anexo)
     


	DESTINAÇÃO DO PRODUTO (preencher somente nos casos abaixo)

	 FORMCHECKBOX 
 DOAÇÃO
	 FORMCHECKBOX 
 CESSÃO DE USO
	 FORMCHECKBOX 
 COMODATO

	NOME / RAZÃO SOCIAL DO BENEFICIÁRIO (Em caso de vários beneficiários utilizar anexo)
     
	CNPJ / CPF
     

	ENDEREÇO COMPLETO

     

	NOME DO CONTATO

     
	TELEFONE

      
	E-MAIL

      


	DATA

   /    /     

	                            __________________________________________________________________________________                                ________________________
                                                        ASSINATURA DO RESPONSÁVEL PELA ELABORAÇÃO                                                                                       MASP



	APROVAÇÃO

	DE ACORDO.

 

	   /    /     
           DATA
	_____________________________________________________________________________________________

ASSINATURA E CARIMBO DO SUPERINTENDENTE / ASSESSOR-CHEFE / AUDITOR / GERENTE REGIONAL DE SAÚDE



	DE ACORDO.
	

	   /    /     
            DATA
	_____________________________________________________________________________________________

ASSINATURA E CARIMBO DO(A0 SUBSECRETÁRIO(A) DA ÁREA SOLICITANTE

	


CÓD. SG/GC 08.032                                                                                                                                                                                                                                                 SES/MG – 11/2009
SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE DE MINAS GERAIS


SUPERINTENDÊNCIA DE GESTÃO


GERÊNCIA DE COMPRAS








