Cadigo:

Uso exclusivo
Gestdo de Pessoas

-_—
AN
(S FUNDAGAO
q: FACULDADE DE MEDICINA

NOME:
MATRICULA: CARGO:
JORNADA JORNADA
MENSAL: SEMANAL:
N° DA NOME DA
CHEFIA: CHEFIA:
INSTITUTO:

Solicitamos indicar abaixo, a escala semanal de trabalho do(a) funcionario(a) em referéncia.

13 Opgao: Funcionarios com jornada FIXA:
Descrigao da escala: Inicio:

CODIGO HORARIO

DIA DA SEMANA E'l(\leRRA/fé(/i INTERVALO Hgﬁ;ﬁo DQEUQQEIA%?BIEA (USO EXCLUSIVO
GESTAO DE PESSOAS
SEGUNDA
TERCA
QUARTA
QUINTA
SEXTA
SABADO
DOMINGO

23 Opgao: Caso trabalhe em regime de plantdes:

Neste caso, a escala de trabalho deve ser enviada mensalmente ao Setor de Frequéncia da FFM até o 3° dia util do més vigente.
Escala de trabalho 12X36 (Horario):

DATA DE INICIO HORARIO HORARIO QUANTIDADE

10 DIA ESCALA ENTRADA DUERLIAZS SAIDA DE HORAS/DIA

323 Opgdao: Outro tipo de escala (especificar):

Assinatura da chefia titular (com carimbo)
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