ﬁ CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE PARA O GERENCIAMENTO DA REDE DE
WCBSJE URGENCIA EMERGENCIA DA MACRO SUDESTE - CISDESTE
Hirdefon e SETOR DE RECURSOS HUMANOS - SRH

SOLICITA(;AO DE APROVA(;Z\O DE HORAS EXTRAS NAO LANCADAS DENTRO DO
PERIODO DE FECHAMENTO DO PONTO
EMPREGADO(A) PUBLICO(A):
CPF: | SUPERIOR IMEDIATO:
EMPREGO PUBLICO:
BASE DE LOTAGAO:

Requerimento de solicitacdo de aprovagdao para pagamento de horas extras que ndo foram realizados
dentro do prazo estabelecido em processo interno. Estou ciente da necessidade do registro adequado do
ponto para que seja apurado e processado pagamento dentro do més de sua referéncia. Gostaria de
solicitar, portanto, que essas horas sejam incluidas em meu pagamento de forma retroativa, uma vez que
fui autorizado(a) a trabalhar além do horario normal.

DISCRIMINAGCAO DA SOLICITACAO
DIA DA REALIZACAO QUANTIDADE |\, < ricaTIVA DA REALIZACAO DA HORA | APROVADO
DO EXTRA DE HORAS EXTRA (preenchimento
REALZADAS da coordenagio)
( ) Occ.)r.rensla _ ( )siM
/ / () Solicitagdo da Coordenagio: ~
g ( )NAO
Motivo:
( ) Occ.)r.rensla _ ( )sIM
/ / () Solicitagdo da Coordenagio: ~
g ( )NAO
Motivo:
( ) Occ.)r.rensla _ ( )siM
/ / () Solicitagdo da Coordenagio: ~
g ( )NAO
Motivo:
( ) Occ.)r.rensla _ ( )sIM
/ / () Solicitagdo da Coordenagio: ~
g ( )NAO
Motivo:
( ) Occ.)r.rensla _ ( )siM
/ / () Solicitagdo da Coordenacdo: R
: ( )NAO
Motivo:
INFORMAGOES ADICIONAIS
LOCAL E DATA EMPREGADO PUBLICO
, / /
LOCAL E DATA GESTOR RESPONSAVEL
, / /

OBS: "Para solicitar o registro de um grande niimero de datas, por favor preencha um formulario adicional. Apds o preenchimento,
encaminhe-o a coordenagdo de servigo para validagdo das informagdes. Se aprovado, a coordenagdo deve entregar ao RH para
processamento, impreterivelmente, até dois dias antes do fechamento do ponto em cada més. Caso o formulario ndo seja entregue
dentro do prazo, o pagamento serd processado apenas no més seguinte. Agradecemos sua compreensao."
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