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Nome: _______________________________________________________________________________ N.º Mec: ______________

Categoria: _________________________________________________ Serviço: ____________________________

Domicilio necessário: Penacova

Ano: ____________ Mês: ____________________________

Alojamento em estabelecimento hoteleiro : Não ______ / Sim ______ ;        Classificação ___________ (x estrelas)

Nome (estabelecimento) ______________________________________________________________________________ 

Pago por ________________________________________________________(Município/Outra entidade ou pelo próprio)

Dia
* Hora     
Saida

* Hora 
Regresso

Serviço efectuado Itinerário Km Obs.

0

* - Preencher no caso de pretender o pagamento de ajudas de custo.

Valor 
unit./diário

Valor total

Quantid. Despesas com deslocação Observações Valor (1)

0 Kms em viatura própria 0,36 €            -  €                          

Transporte público / Outro

Quantid. Ajudas de custo - Deslocações em Território Nacional (D.L. nº 106/98, de 24/04) Valor (2)

dias a 100% -  €                          

dias a 75% -  €                          

dias a 50% -  €                          

dias a 25% -  €                          

Quantid. Ajudas de custo - Deslocações ao e no Estrangeiro (Art. 2.º do D.L. nº 192/95, de 28/07 * ) Valor (3)

dias a 100% * al. a) do n.º 1 -  €                          

dias a 100% (c/ dedução 30%) * n.º 5 (fornecim/ de 1 refeição -30%) -  €                          

dias a 100% (c/ dedução 60%) * n.º 5 (fornecim/ de 2 refeições  -60%) -  €                          

dias a 70% * al. b) do n.º 1 -  €                          

dias a 70% (c/ dedução 30%) * n.º 5 (fornecim/ de 1 refeição -30%) -  €                          

dias a 70% (c/ dedução 60%) - nunca inferior a 20% * n.º 5 (fornecim/ de 2 refeições  -60%) -  €                          

Quantid. Deduções  Valor

dias de subsídio de refeição 4,77 €-            -  €                          

Outras -  €                          

-  €                          

(1) (2) (3) Ver Verso

Observações: ____________________________________________________________________________________________________________________________

O/A Responsável            O/A Trabalhador/a

Data ____/____/_____ __________________________________ ___________________________________

Total a receber

BOLETIM ITINERÁRIO E DE AJUDAS DE CUSTO (BIAC)
DAF - Setor de Recursos Humanos                                 

Total 

Resumo




