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ANEXO 4 
 

SOLICITAÇÃO DE DIÁRIAS- PROEX/CAPES  
 

BANCA DE DEFESA 

 
 

Nome do Orientador: 

 

DADOS DO CONVIDADO PARA EMISSÃO DE RECIBO 

(O recibo será preenchido pela Secretaria e disponibilizado ao orientador para colher a 
assinatura do convidado) 

Nome: 

Endereço residencial completo (inclusive CEP): 

 

Número CPF:                                                    Número do RG:  

E-mail:                                                                       Telefone:  

                                     

DADOS BANCÁRIOS: 

Nome do banco: Número do banco: 

Número da agência (com o digito): Número da conta corrente: 

   
Descrição das despesas Quantidade Valor unitário (R$) Valor total (R$) 

VERBA PARA HOSPEDAGEM/ ALIMENTAÇÃO  

• Auxílio Diário 320,00 

 320,00  

 
TOTAL ............................................................................................................................. 
 

 

O preenchimento de todos os campos é obrigatório. 
 

 
 

_____________________________ 

Nome e Assinatura do Orientador 
 

Nome do aluno:  Dissertação (   )  tese: (   ) 


