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	Sindicato dos Empregados de Agentes Autônomos do Comércio e em Empresas de Assessoramento, Perícias, Informações e Pesquisas e de Empresas de Serviços Contábeis de Campinas e Região

Base Territorial: Águas de Lindóia, Amparo, Artur Nogueira, Campinas, Cosmópolis, Engenheiro Coelho, Elias Fausto, Estiva Gerbi, Holambra, Indaiatuba, Itapira, Jaguariúna, Lindóia, Mogi Guaçu, Mogi Mirim, Monte Alegre do Sul, Paulínia, Monte Mor, Pedreira, Santo Antonio de Posse, Serra Negra, Socorro e Valinhos


INFORMAÇÕES NECESSÁRIAS AO SINDICATO PARA HOMOLOGAÇÃO DE RESCISÃO DE CONTRATO DE TRABALHO, CONFORME PORTARIA DO MINISTÉRIO DO TRABALHO
	Nome Empregado:

	


	Endereço: (Av., Rua, Alameda, Praça, nº, apto, etc.)

	     


	Bairro:
	Cidade:
	UF: 

	     
	
	SP


	CEP:
	Telefone:
	E-mail:

	
	(
	


	Carteira Trabalho nº, Série e UF:
	CPF:
	RG:

	
	
	


	Data Nascimento:
	Idade:
	Função Atual:

	
	
	


	Data de Admissão:
	Valor Salário Admissão:
	Data Afastamento:
	Valor Último Salário:

	
	R$ 
	
	R$ 


	Aviso Prévio Trabalhado? 
	Data Aviso Prévio:
	Motivo do Aviso Prévio:

	 FORMCHECKBOX 
 Sim     FORMCHECKBOX 
 Não
	
	


RELACIONAR SOMENTE AS ALTERAÇÕES SALARIAIS

(ANTECIPAÇÕES, DISSÍDIO, LEI, MÉRITO/PROMOÇÕES, ETC...)

	DATA
	DE R$
	PARA R$
	MOTIVO REAJUSTE

	
	R$ 
	R$ 
	

	
	R$ 
	R$ 
	

	
	R$ 
	R$ 
	

	
	R$ 
	R$ 
	

	
	R$ 
	R$ 
	

	
	R$ 
	R$ 
	

	
	R$ 
	R$ 
	

	
	R$ 
	R$ 
	

	
	R$ 
	R$ 
	


A EMPRESA DECLARA SEREM VERDADEIRAS TODAS AS INFORMAÇÕES PRESTADAS NO PRESENTE, ASSUMINDO TOTAL RESPONSABILIDADE PELAS MESMAS.

	Empresa:

	


	Endereço: (Av., Rua, Alameda, Praça, nº, apto, etc.)
	Bairro:

	
	


	Cidade:
	Telefone:

	
	(


RESPONSABILIDADE PELO PREENCHIMENTO DESTE DOCUMENTO:
	RG: 
	
	Assinatura:
	

	Função:
	
	
	Nome:








