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	Rescisão Contrato Trabalho  Pelo Empregador Sem Justa Causa

Formulário - 43

	DADOS DO PROJETO

	NOME COMPLETO DO PROJETO (CONFORME CADASTRADO PELA FUNPAR)

     
	NÚMERO DO PROJETO NA FUNPAR
     

	IDENTIFICAÇÃO

	NOME DO SOLICITANTE (SÓ QUANDO HOUVER SUB-PROJETO)

     
	E-MAIL

     
	TELEFONE - RAMAL / CELULAR

T       R      CEL     

	NOME DO COORDENADOR

     
	E-MAIL

     
	TELEFONE - RAMAL / CELULAR

T       R      CEL     

	CIENTIFICAÇÃO

	ILMO(A) SR(A)

EMPREGADO:                                                                                                                                                                                                           

	NOME DO EMPREGADO

     
	MATRÍCULA

    

	CARGO

     


	NA FORMA DA LEGISLAÇÃO VIGENTE,  COMUNICAMOS  A V.S.  QUE A PARTIR DO DIA/MÊS/ANO        ,ESTAREMOS RESCINDINDO O SEU CONTRATO DE TRABALHO SEM JUSTA CAUSA,  CONFORME  OPÇÃO DO QUADRO ABAIXO EM RELAÇÃO AO AVISO PRÉVIO: 

	AVISO PRÉVIO

	 FORMCHECKBOX 

	I NDENIZAÇÃO DO AVISO PRÉVIO

	 FORMCHECKBOX 


	 CUMPRIMENTO DO AVISO PRÉVIO DE 30 DIAS A CONTAR DO DIA/MÊS/ANO         CONFORME DETERMINA O ART. 488 DA  CLT:
 FORMCHECKBOX 
 JORNADA REDUZIDA EM 02 (DUAS) HORAS DIÁRIAS 

 FORMCHECKBOX 
 OPÇÃO DO EMPREGADO DE FALTAR AO SERVIÇO POR 07 ( SETE ) DIAS CORRIDOS,  SEM PREJUÍZO DO SALÁRIO,  SENDO QUE NOS 23 ( VINTE E TRÊS )             DIAS RESTANTES A CARGA HORÁRIA NÃO SERÁ REDUZIDA

	OBSERVE A CLÁUSULA DE ESTABILIDADE PRÉ-APOSENTADORIA CONTIDA NO INSTRUMENTO COLETIVO DE TRABALHO DA SUA CATEGORIA, SE SE APLICA OU NÃO AO SEU CASO. EM CASO POSITIVO, COMUNIQUE ESTA SITUAÇÃO A SUA CHEFIA IMEDIATA OU AO COORDENADOR DO PROJETO.

	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:     

     

	EXAME DEMISSIONAL        A S        HORAS
	CIENTE DO EMPREGADO:


	CONSULTA MARCADA        AS       HORAS.
	

	HOMOLOGAÇÃO DA RESCISÃO NO SINDICATO –  USO DO DEPTO PESSOAL FUNPAR

	COMPARECER AO SINDICATO      
	CIENTE DO EMPREGADO:


	À RUA:      

	

	NO DIA        AS       HORAS PARA HOMOLOGAÇÃO DA RESCISÃO CONTRATUAL


	DATA:

     


	CARIMBO(S) E ASSINATURA(S)

	DO DIRETOR/COORDENADOR DA ÁREA/SETOR (QUANDO HOUVER)
	DATA

     

	RECURSOS HUMANOS/UAP (QUANDO HOUVER)
	DATA

     

	DO COORDENADOR DO PROJETO
	DO SOLICITANTE (SÓ QUANDO HOUVER SUB-PROJETO)
	DATA

     

	USO EXCLUSIVO DA FUNPAR

	COORDENADOR D.P.


UG ADMINISTRAÇÃO DE PESSOAL
Data:     /     /                                 

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

	DATA:                                  
RESP:      
	DATA:                                  
RESP:      



