



ANEXO IV – AUTORIZAÇÃO PARA COMPENSAÇÃO DE HORAS EXTRAORDINÁRIAS
1. Requerente.

Nome: _____________________________________________________________________

Função: ___________________________ Matrícula: _______________________________

Unidade: ___________________________ Setor: __________________________________

2. Dados da Compensação.
 (Anexar cópia do formulário de Registro de Banco de Horas).

	Data do Serviço Extraordinário
	Quantidade de Horas a serem compensadas
	Data da Compensação
	Horário da Compensação
	Observações

	
	
	
	às
	




3. De Acordo:
________________________________________
Servidor(a)


________________________________________
Chefia Imediata


Sorriso/MT, _____ de ________________ de 20__.


4. Autorizado por:
________________________________________
Secretário(a) da Pasta

Sorriso – MT, _____ de ________________ de 20__.

5. Visto:

________________________________________
RH Setorial

Sorriso/MT, _____ de ________________ de 20__.
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