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Utilização Banco de Horas


Eu,________________________________________________RE__________,

cargo__________________ setor___________________solicito autorização 

para utilização de Banco de Horas, no horário das ____ às ____, totalizando 

______ horas _______min______ no dia _____/____/______

[bookmark: _GoBack]Tenho conhecimento que as horas utilizadas não poderão ultrapassar o saldo de banco de horas positivas.

Entregar esse documento 24 horas de antecedência no setor de Recursos Humanos, caso o mesmo não seja entregue devidamente assinado e no prazo estipulado o dia de ausência será considerado com falta, acarretando em desconto salarial.




________________________________________	___________________________________________

Assinatura/Carimbo Gestor 			 Assinatura do Colaborador



Data Entrega: ___/___/___ Recebido por: ___________________
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Rua Guaicurus, 411, Bairro Vila Leão - Sorocaba / SP. CEP: 18040-426.
Central de Atendimento: (15) 3321-0170.	
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