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FORMULÁRIO II: SOLICITAÇÃO DE REEMBOLSO DE DESPESAS

GDH (O.S.):                                                     Processo (se houver):

1. DADOS DO(A) INSTRUTOR(A):
Nome Completo: _______________________________________________
CPF: ________________________________________________________
Empresa Vinculada (PJ): ________________________________________
CNPJ da Empresa: _____________________________________________
Celular / WhatsApp: ____________________________________________
E-mail de Contato: _____________________________________________

2. DADOS BANCÁRIOS:
Banco:________________________________________________________
Agência:______________________________________________________
Conta:________________________________________________________
PIX:__________________________________________________________

3. COMPROVANTES DE DESPESAS: 
(Notas fiscais ou documentos compatíveis com a norma)

Encaminhar direto para o financeiro do SESCOOP/MS: 
financeiro-sescoopms@ocbms.org.br | (67) 3389-0224 / 9 9655-4378

DECLARAÇÃO DE VERACIDADE E CONCORDÂNCIA:
Declaro que todas as informações prestadas neste formulário são verdadeiras, completas e atualizadas, bem como que as informações de quilometragem informadas em caso de deslocamento em veículo próprio são de minha inteira responsabilidade.
Estou ciente e de acordo com as informações aqui prestadas e com as condições e disposições estabelecidas na Portaria 012/2026.

Assinatura do Instrutor: ___________________________________
Data: ____/____/_____.
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