
 
 

 

SOLICITAÇÃO DE VERBA PRÓ-EVE  (Prazo: 30 dias de antecedência) 

PEDIDO DE AUXÍLIO PARA PROFESSOR VISITANTE 

Nome do Professor Visitante: __________________________________________________________________________  

Instituição de Origem: ________________________________________________________________________________ 

Local (cidade/estado): ________________________________________________________________________________ 

Telefone para contato: _______________________________________________________________________________ 

� USP -Pagamento de Diária somente "campus" interior "campus"_____________________ nº USP_________________ 

 

VALOR SOLICITADO 

PARA PALESTRANTES QUE NÃO RESIDEM EM SP OU GRANDE SÃO PAULO: 
 

Auxílio(s) Professor Visitante – com pernoite (consultar tabela de referência) R$  

Auxílio(s) Professor Visitante – sem pernoite (consultar tabela de referência) R$  

VALOR TOTAL: R$  

 
 

PASSAGEM AÉREA 
SAÍDA  
DATA: ___/___/_______  PARTIDA (CIDADE): _________________________________________  /  DESTINO: SÃO PAULO   
AEROPORTO: _________________________________ HORÁRIO APROXIMADO DO VOO: __________________________ 
RETORNO 
DATA: ___/___/_______  PARTIDA (CIDADE): SÃO PAULO / DESTINO: __________________________________________ 
AEROPORTO: _________________________________ HORÁRIO APROXIMADO DO VOO: __________________________ 
 

 

TOTAL DA SOLICITAÇÃO (AUXÍLIO+PASSAGEM) R$  

 
PARA PALESTRANTES QUE RESIDEM EM SÃO PAULO OU GRANDE SÃO PAULO 

 

HONORÁRIOS PAGOS AO PALESTRANTE  R$  

 

FINALIDADE 

�   para ministrar palestra aos alunos. 
Disciplina(s): _______________________________________________________________________________ 

   ____________________________________________________________________________________ 
   Data(s): _____________________________ Horário(s): _______________________________________ 
 

�   Declaro que não recebi outro auxílio financeiro para esta finalidade. 

�   Declaro que recebi outro auxílio financeiro. 

Informar instituição: ______________________________________________________________________________ 

      Valor recebido:  R$ ________________________________________________________________________________ 

 
Obs.: verificar se o professor(a) visitante tem cadastro na Tesouraria da FEUSP, caso contrário, favor solicitar o 
preenchimento do formulário "Informações para Cadastro" para pagamento de pessoa física  

SOLICITANTE (DOCENTE DA FEUSP) 

Nome: _____________________________________________________________________________________________ 

Assinatura: _________________________________________________________________________________________ 

Data: ___/____/__________ 


