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MOTIVAÇÃO DO ATO DO PEDIDO DE EMPENHO
PEDIDO EMPENHO n.º___/201x
NOME
Valor: R$ XXX,XX

Trata-se de solicitação de empenho referente ao pagamento de XX horas/aula para o referido instrutor (a) ministrar aula no curso de XXXXXXXX, cidade de XXXXXXX, nos dias XX e XX de junho de 201X. Informamos ainda que o pagamento será financiado com recursos provenientes da Fonte XXXXXX. 
Tipo de vínculo do referido instrutor (a).

(  ) Estadual  (  ) Municipal  (  ) Federal  (  ) Privado (  ) Sem vínculo

Declaramos que a informação passada é de nossa inteira responsabilidade.

                                                         Local, data, assinatura e carimbo do gestor.

Nome Completo da Chefia
Chefe XXXX/SESA
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