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PROGRAMACAO DE ABONOS

IDENTIFICACAO DO EMPREGADO

Nome Matricula
Lotacgéo e-mail Telefone
Cargo Efetivo Cargo Comissao/Funcao Gratificada

PERIODO DE USUFRUTO

N° dias Data inicio Data fim
AUTENTICACAO
Empregado/Servidor Chefia Imediata
Data: Data:
Assinatura Assinatura e Carimbo
ORIENTACOES:

1. A comunicagdo devera ser feita a chefia imediata com a antecedéncia minima de 15 (quinze) dias, para aprovagao;
2. Nao podera haver fruigdo simultanea do abono por mais de um empregado no setor;
3. Este formulario devera ser enviado a8 UAP com antecedéncia minima de 10 (dez) dias do inicio do abono.




