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FORMULÁRIO DE
AUTORIZAÇÃO PARA REALIZAÇÃO E COMPENSAÇÃO DE HORAS EXCEDENTES

Nome do trabalhador:
Cargo: Matrícula:
Lotação:

AV. Santos Ferreira nº 1895 – Nossa Senhora das Graças - Canoas/RS      CEP 92.025-502 Fone: (51) 3059-4922             www.fmsc.rs.gov.br

Estando em pleno acordo, assinam o presente, em quantas vias forem necessárias para justificar as horas realizadas e à compensar em sua(s) respectiva(s) folha(s) ponto.
Canoas,                 de                                                     de 20 ____.

Assinatura do Trabalhador                                                                            Assinatura e Carimbo do Gestor (a) Técnico (a)
                                    _____________________________                                                    _____________________________

Total Horas
Compensadas


