Gl

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO

ATESTADO DE HORARIO

1. IDENTIFICAGCAO DA UNIDADE

Unidade de trabalho: EH:
Endereco: Ne:: Complemento:
Bairro: Cidade: Fone:

2. IDENTIFICACAO DO SERVIDOR

Nome:

RG: O.E.: Registro Funcional: VINC:

3. IDENTIFICACAO DO CARGO / FUNCAO

Cargo / Funcéo:

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

4. HORARIO DE TRABALHO

SEGUNDA-FEIRA: das: as horas TERCA FEIRA: das: as horas
QUARTA-FEIRA: das: as horas QUINTA-FEIRA: das: as horas
SEXTA-FEIRA: das: as horas

SABADO: das: as horas DOMINGO: das: as horas

5. DECLARACAO
Declaro, sob as penas da Lei, que as informac6es que compdem o presente representam a fiel verdade.
(Preencher mesmo que o servidor tenha trabalhado apenas um dia)

E Pontual ( )SIM ( )NAO
E Decorrente do Acimulo ( )SIM ( )NAO
Tem faltas habituais ( )SIM ( )NAO
E Decorrente do Acimulo ( )SIM ( )NAO

Estou ciente de que na hip6tese do servidor se revelar inassiduo ou impontual, deverei comunicar mediante
memorando a Unidade de Recursos Humanos, nos temos do Comunicado N° 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 HORARIA - SO PARA DOCENTES

Unidade de trabalho: CE:
Enderego: Ne°: Complemento:
Bairro: Cidade: Fone:

Categoria Funcional: ( ) Efetivo () Admitido ( )Comissdo ( ) Contratado ( ) CLT( )ACT
Horario de trabalho:

SEGUNDA-FEIRA: das: as horas TERCA FEIRA: das: as horas

QUARTA-FEIRA: das: as horas QUINTA-FEIRA: das: as horas

SEXTA-FEIRA: das: as horas

.SABADO: das: as horas DOMINGO: das: as horas
/ /

carimbo e assinatura da Chefia Imediata

7. INSTRUCOES

7.1 -PRAZO
O servidor tem prazo de 15 (quinze) dias corridos, para apresentar este formulario devidamente preenchido.

A ndo observancia, implicara na suspensdo 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 n°® 11.410/93
No campo 5 deverd constar a assinatura do Chefe Imediato

Em nenhuma hip6tese este documento podera ser recebido assinado por ordem ( p/)

Este formulario é valido para todos os cargos e fungdes.

SMG/COGEP/DRH-Divisédo de Eventos Funcionais




A

(nome da Secretaria ou Orgdo Municipal)

DECLARACAO

EU, e (nome civil completo do
servidor), registro funcional n°..........cccccceeivennnnn. ,  portador da Cédula de
Identidade R.G. N°..ccooiveiiiiicie e, e inscrito no CPF /MF sob o
TR , venho manifestar interesse na incluséo e uso
do meu nome SOCIal .....ccccceeviiiiiii (indicacdo do

nome social) nos termos dos artigos 3° e 4° do Decreto n° 58.228 de 16 de
maio de 2018.

Séao Paulo, [

ASSINATURA DO REQUERENTE




