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RESCISAO DE CONTRATO DE TRABALHO

Nome do colaborador:

Cargo: Departamento:
Matricula: Data de Admissao:
Salario: RS Horario de Trabalho:
Gestor: Carga Horaria:

Data do ultimo dia de trabalho: / /

Vai cumprir aviso prévio? ()Sim ()Nao

Utiliza vale transporte? ()Sim ()Nao

Utilizou os convénios? ()Sim ()Nao

Possui crédito consignado? ()Sim ()Nao

Possui estabilidade? ()Sim ()Nao

Somente para docentes:

O docente é Coordenador de curso? ()Sim ()Nao

Docente apresenta alguma pendéncia junto ao(s) curso(s)? ()Sim () Nao
Docente possui projeto de pesquisa e Iniciacdo Cientifica? ()Sim () Nao
Docente orienta académicos? ()Sim ()Nao
Tipo de Rescisao
( ) Pedido de demissao ( ) Aposentadoria
( ) Dispensa sem justa causa ( ) Falecimento
( ) Dispensa com justa causa ( ) Outros - especificar
Observacao: Direcionar o colaborador para realizacdo do exame médico demissional.
Motivo da Dispensa:
Assinatura e carimbo
/ /
Para uso exclusivo da Diretoria e Pro-Reitoria
Parecer da Diretoria de RH:
Assinatura e carimbo
/ /
Parecer da Pro-Reitoria Administrativa:
Assinatura e carimbo
/ /
Recebido pelo RH em: / / Data da Aprovacdo: / /
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