
[bookmark: _GoBack][image: ]
MINISTÉRIO DA DEFESA
EXÉRCITO BRASILEIRO
HOSPITAL MILITAR DE ÁREA DE SÃO PAULO

Formulário para Medição


	HOSPITAL MILITAR DE ÁREA DE SÃO PAULO
	ORDEM DE SERVIÇO Nr _______/20__

	PRIORIDADE   (  ) Urgentíssimo  (  ) Urgente    (   ) Normal

	


	SOLICITANTE

	SETOR
	RESPONSÁVEL
	TELEFONE

	

	
	

	DATA DE

	SOLICITAÇÃO
	INÍCIO DA EXECUÇÃO
	CONCLUSÃO

	
	

	

	SERVIÇO SOLICITADO

	






	
_______________
SOLICITANTE
	
_______________
EMPRESA
	
_______________
EXECUTANTE

	
______________________
FISCAL DO CONTRATO

	Serviço/material utilizado 
	Código 
	Quantidade
Contratada
	Quantidade Executada
	Valor unitário
	Valor
Total 
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