Formulario de Solicitagao de Horas Extras

FUNDAGCAO HOSPITALAR

Unidade: |Setor: |Més e Ano: GETULIO VARGAS
Matr Nome Data Inicio Término Setor Motivo: identificar o (a) empregado Ch:fti':;g::f::nia 30 Assinatura
’ (hora) (hora) Demandante (a) substituido (a) ¢ empregado (a)

(assinatura)

OBSERVACOES GERAIS:

DATA:

/

/

* Nas unidades diversas do HMGV sera exigida assinatura da coordenagao da referida unidade.

AUTORIZAGAO DIREGAO HOSPITALAR*:




	Plan1

