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	Solicitação de Pagamento de Hora Extra                          (Uso Exclusivo do Hospital de Clínicas)

Formulário - 31

	DADOS

	SETOR/UNIDADE SOLICITANTE


	RAMAL / TELEFONE (S) PARA CONTATO

     

	À DIVISÃO DE GESTÃO DE PESSOAS/GERÊNCIA ADMINISTRATIVA DO HOSPITAL DE CLÍNICAS:

SOLICITO AUTORIZAÇÃO PARA O PAGAMENTO DE HORA (S) EXTRA (S), EM CONFORMIDADE COM A LEGISLAÇÃO EM VIGOR, REFERENTE AO MÊS DE         /         , AO EMPREGADO ABAIXO RELACIONADO:

	NOME DO EMPREGADO


	MAT.
	TIPO DE H.E.
(diurna ou noturna)
	Nº DE H.E. 50%
(seg. a sexta)
	Nº DE H.E 100%
(domingo/feriado)


	     
	
	     
	     
	     


	MOTIVO:      


	ASSINATURA E IDENTIFICAÇÃO DA CHEFIA IMEDIATA
	DATA

     

	DE ACORDO DA DGP/GERAD

	CARIMBO E ASSINATURA
	DATA

     

	OBSERVAÇÕES

	1- O EMPREGADO SOMENTE PODERÁ PRORROGAR A SUA JORNADA DE TRABALHO EM NO MÁXIMO 02 (DUAS) HORAS DIÁRIAS, SENDO PERMITIDA POR NECESSIDADE ESPORÁDICA E EXCEPCIONAL DO SETOR/UNIDADE;
2- EMPREGADO QUE CUMPRE SUA JORNADA DE TRABALHO EM REGIME DE PLANTÃO, 12X36H OU 12X60H, NÃO PODERÃ PRORROGAR A SUA JORNADA DIÁRIA DE TRABALHO;
3- OS INTERVALOS DE REPOUSO E/OU REFEIÇÃO INTRA E INTERJORNADA DEVERÃO SER OBRIGATORIAMENTE RESPEITADOS.

	USO EXCLUSIVO DA FUNPAR

	

	

	GESTOR DO PROJETO
	COORDENADOR DO D.P.
	U. G.  ADMINISTRAÇÃO PESSOAL

	A SOLICITAÇÃO ESTÁ DE ACORDO COM O PLANO DE APLICAÇÃO?

DATA:                                       FORMCHECKBOX 
 SIM        FORMCHECKBOX 
NÃO
RESP:                                                               

	DATA:                                  

RESP:                   
	DATA:                                  

RESP:                  



