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GERENCIA DE PESSOAL – FMT-HVD
[bookmark: _GoBack]FORMULÁRIO DE JUSTIFICATIVA DE AUSÊNCIA DE REGISTRO E ATRASOS, CONFORME NORMATIVA Nº 001/2024/GDP/FMT-HVD E MEMO. CIRC. 003/2024-PRESIDENCIA/FMT-HVD

NOME:__________________________________________________ MATRICULA: _________________
CARGO/FUNÇÃO: __________________________________ SETOR: ____________________________
JORNADA DE TRABALHO: ENTRADA _____ : ______  SAÍDA _____ : ______
DATA(S) DA(S) OCORRÊNCIA(S): _______/_______/_______; _______/_______/_______; _______/_______/_______
JUSTIFICATICA DE: ENTRADA (    ) SAÍDA (    ) FALTA (    )
MOTIVO:  ___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
COMPROVANTE EM ANEXO: (    ) SIM (    ) NÃO
PARECER CHEFIA: (    ) ABONAR (    ) NÃO ABONAR
DATA: _______/_______/_______

          _____________________                                                       _____________________
                  SERVIDOR(A)                                                                       CHEFE IMEDIATO
Obs.: Obrigatório o preenchimento legível dos dados completos do(a) servidor(a).
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