
 

 
PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO 

 

ATESTADO DE HORÁRIO 

 

1. IDENTIFICAÇÃO DA UNIDADE 

 

 Unidade de trabalho: ______________________________________________ EH: ___________________ 
 

 Endereço: ___________________________________________________ Nº::_________ Complemento: ___________ 

 

 Bairro: _______________________________________ Cidade: __________________________ Fone: ____________ 

  

 

2. IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR 

 
 Nome: __________________________________________________________________________________________ 

 
RG: _________________________ O.E.: ________Registro Funcional: __________________ VINC: ______ 

 

 

3. IDENTIFICAÇÃO DO CARGO / FUNÇÃO 
  

 Cargo / Função:___________________________________________________________________________________ 

 

 Categoria Funcional:   (    ) Efetivo  (    ) Admitido (    )Comissão  (   )Contratado  (     ) CLT  (     ) ACT 

 

4. HORÁRIO DE TRABALHO 

   SEGUNDA-FEIRA: das: _______ às ________ horas    TERÇA FEIRA: das: ______ às __________horas 

   QUARTA-FEIRA:   das:  _______ às ________ horas    QUINTA-FEIRA: das: ______às __________horas 

   SEXTA-FEIRA:  das:  _________ às ________ horas  

_______________________________________________________________________________________ 

   SÁBADO:   das:  ________ às _______ horas                  DOMINGO:  das:  ________ às _________ horas 

 

 

5. DECLARAÇÃO 

 Declaro, sob as penas da Lei, que as informações que compõem o presente representam a fiel verdade.  

 (Preencher mesmo que o servidor tenha trabalhado apenas um dia) 

 

     É Pontual    (     ) SIM  (     ) NÃO 

     É Decorrente do Acúmulo   (     ) SIM  (     ) NÃO 

     Tem faltas habituais   (     ) SIM  (     ) NÃO 

     É Decorrente do Acúmulo  (     ) SIM  (     ) NÃO 

 Estou ciente de que na hipótese do servidor se revelar inassíduo ou impontual, deverei comunicar mediante 

memorando a Unidade de Recursos Humanos, nos temos do Comunicado Nº 11/DOM de 22.09.87 e Decreto 

31.861/92. 

 

OBS.Adicionais___________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

 _____/_____/_________                     ________________________________________________ 

                                                                                  carimbo e assinatura da Chefia Imediata 



 

6. NO CASO DE COMPLEMENTO DE CARGA HORÁRIA – SÓ PARA DOCENTES 

 

 Unidade de trabalho: __________________________________________ CE: _______________________ 

 Endereço: _____________________________________ Nº:  ________ Complemento: ________________ 

 Bairro: ____________________________ Cidade: __________________ Fone: ______________________ 

 

Categoria Funcional: (    ) Efetivo  (    ) Admitido  (    )Comissão  (   ) Contratado (    ) CLT(     ) ACT 

Horário de trabalho: 

  SEGUNDA-FEIRA:  das:  _________ às ________ horas                      TERÇA FEIRA:  das: _______ às _______horas 

  QUARTA-FEIRA:     das:  _________ às ________ horas                     QUINTA-FEIRA:  das: _______às _______horas 

  SEXTA-FEIRA:         das:  _________ às ________ horas 

________________________________________________________________________________________ 

. SÁBADO:      das:  ________ às _______ horas                   DOMINGO:  das:  ________ às ________ horas 

________________________________________________________________________________________ 

 

 _____/_____/_________   __________________________________________ 
       carimbo e assinatura da Chefia Imediata 

 

 

7. INSTRUÇÕES 

 

 

 7.1 – PRAZO 

  O servidor tem prazo de 15 (quinze) dias corridos, para apresentar este formulário devidamente preenchido. 

  A não observância, implicará na suspensão do pagamento nos termos do Decreto 14.739/77 

 7.2 – PREENCHIMENTO: 

  Sem rasuras e uso de corretivos. 

  Quando  tratar-se de Professor, mencionar a(s) matéria(s) lecionada(s). 

  No caso de Médicos da PMSP, obedecer ao regime de 20 horas semanais previsto na Lei nº 11.410/93 

  No campo 5 deverá constar a assinatura do Chefe Imediato  

  Em nenhuma hipótese este documento poderá ser recebido assinado por ordem ( p/ ) 

  Este formulário é válido para todos os cargos e funções. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 SMG/COGEP/DRH-Divisão de Eventos Funcionais 



 

 

 

À 
 

 (nome da Secretaria ou Órgão Municipal) 

 

 

 

D E C L A R A Ç Ã O  

 

 

Eu, .....................................................  (nome civil completo do 

servidor), registro funcional nº...............................,   portador da Cédula de 

Identidade R.G. nº..................................... e inscrito no CPF /MF sob o 

nº..............................................., venho manifestar interesse na inclusão e uso 

do meu nome social ................................................................ (indicação do 

nome social) nos termos dos artigos 3º e 4º do Decreto nº 58.228 de 16 de 

maio de 2018.   

 

 

 

São Paulo, ____/___/_____ 

 

 

 

 

______________________________________ 

ASSINATURA DO REQUERENTE 
 

 


