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CONGRESSO NACIONAL


Comissão Mista de Planos, Orçamentos Públicos e Fiscalização

TERMO DE RESPONSABILIDADE

PARA USO DO CRACHÁ DA CMO
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CD


SF

Autorizo o funcionário ________________________________________ /________    








Nome



         Ponto
a retirar o crachá na Secretaria da CMO pelo(a) ____________________________.
Liderânça/Órgão

________________________________________

Assinatura e nº de Ponto

Diretor/Chefe de Gabinete
Preenchimento pela Secretaria da CMO
	Quantidade de crachá(s) entregue(s)  _______ Data:___/___/______
Funcionário da CMO _________________________

Crachá Anterior Devolvido                  SIM (    )              NÃO (    )
Telefone: 


_986976326

