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SOLICITAÇÃO DE PAGAMENTO DE TRADUÇÃO/REVISÃO DE ARTIGOS* DA DISSERTAÇÃO/TESE DOS ALUNOS DO PCS

DADOS DO ARTIGO
	     Tradução de artigo 
	     Revisão de artigo

	Nome do orientador:
	

	Nome do aluno:
	

	Título do artigo:
	

	Autores (na mesma ordem do artigo):
	

	Revista para a qual o artigo será encaminhado:
	

	Valor solicitado (R$):
	


DADOS DO TRADUTOR/REVISOR

-Se pessoa física
	Nome
	

	CPF
	

	RG
	

	PIS/PASEP
	

	Endereço p/ contato
	

	Endereço bancário
	


-Se pessoa jurídica
	Nome
	

	Endereço 
	


	Anexar 4 orçamentos

	O serviço somente poderá ser executado após autorização da DMP 

O recibo somente poderá ser emitido após o empenho

A empresa não pode ter restrição no cadastro


· Preencha um formulário para cada artigo.







Maringá, ___ / _________ / _____.

	
	Assinatura do orientador 
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