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Local ____________________________________Data ______/_______/_______

Assinatura Responsável Técnico : ______________________________________________________

FICHA DE CONTROLE DE PROFISSIONAIS  (FCP)

TRIBUNAL REGIONAL ELEITORAL DE MINAS GERAIS
  

Secretaria de Gestão de Serviços - SGS                    

Coordenadoria de Manutenção e Obras - CMO

Seção de Manutenção Predial do Interior - SMAPI

Polo Regional Sul

LOCALIDADE: 

OS/SEI: 

Polo Regional Triângulo

Polo Regional Norte 

Cargo Assinatura 


