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	Término Contrato Trabalho

Experiência ou Prazo Determinado
Formulário – 29 (versão 02)

	DADOS DO PROJETO

	NOME COMPLETO DO PROJETO (CONFORME CADASTRADO PELA FUNPAR)

     
	NÚMERO DO PROJETO NA FUNPAR
     

	IDENTIFICAÇÃO

	NOME DO COORDENADOR

     
	E-MAIL

     
	TELEFONE - RAMAL / CELULAR

T       R      CEL     

	DADOS DO EMPREGADO

	NOME DO EMPREGADO

         
	MATRÍCULA

  

	CARGO

   

	OPÇÃO DA SOLICITAÇÃO

	 FORMCHECKBOX 
 TÉRMINO DE CONTRATO



	 FORMCHECKBOX 
 RESCISÃO ANTECIPADA PELO EMPREGADOR, DO CONTRATO DE TRABALHO DE EXPERIÊNCIA OU CONTRATO DE TRABALHO POR PRAZO DETERMINADO.

	 FORMCHECKBOX 
 RESCISÃO ANTECIPADA PELO EMPREGADO, DO CONTRATO DE TRABALHO DE EXPERIÊNCIA OU CONTRATO DE TRABALHO  POR PRAZO DETERMINADO .

	A PARTIR DO DIA/MÊS/ANO  


	CIÊNCIA DO EMPREGADO

	DECLARO ESTAR CIENTE QUE DEVEREI  COMPARECER IMEDIATAMENTE AO DEPARTAMENTO DE PESSOAL DA FUNPAR, COM A CARTEIRA DE TRABALHO E PREVIDÊNCIA SOCIAL, PARA MARCAR DIA E HORA PARA O EXAME MÉDICO DEMISSIONAL E HOMOLOGAÇÃO DAS VERBAS RESCISÓRIAS.

	CIENTE  DO EMPREGADO(A):      

	DATA:       


	DATA DO EXAME DEMISSIONAL :       A S        HORAS.
	CIENTE DO EMPREGADO:

	DATA DA CONSULTA MARCADA:        AS       HORAS.

	

	DATA DA ENTREVISTA DE DESLIGAMENTO:       AS       HORAS.
	DATA:



	 HOMOLOGAÇÃO DA RESCISÃO NO SINDICATO –  USO DO DEPTO PESSOAL FUNPAR

	COMPARECER AO SINDICATO: 
	CIENTE DO EMPREGADO:


	À RUA: 

	

	NO DIA/MÊS/ANO 
	DATA:



	Em decorrência da Lei nº 13.709/18 (Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais - LGPD) e relação contratual, as informações contidas neste formulário ficarão salvas na base de dados interna da EMPREGADORA, e no arquivo físico da UNIGEP até o prazo prescricional do direito trabalhista de 2 (dois) anos, salvo na hipótese de eventual Reclamatória Trabalhista, em que será estendido o prazo prescricional para 05 (cinco) anos.


	CARIMBO(S) E ASSINATURA(S)

	DA CHEFIA IMEDIATA (QUANDO HOUVER)
	DATA

     

	DO COORDENADOR DO PROJETO/ RECURSOS HUMANOS/UAP
	DATA

     


	USO EXCLUSIVO DA FUNPAR


	COORDENADOR D. P.                       

Nome:                  
Data:     /     /                                 
Nome:      
	U.G.  ADMINISTRAÇÃO DE PESSOAL

	DATA:                                  
RESP:      
	DATA:                                  
RESP:      



