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EMILIO RIBAS

“Cada vida um ensino,
Cada ensino mil vidas”.




                          SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

                              COORDENADORIA DE SERVIÇOS DE SAÚDE

                                         INSTITUTO DE INFECTOLOGIA “EMILIO RIBAS”
                                         Av. Doutor Arnaldo, 165 - 01246-900 - São Paulo – SP

                                                  Tel: (11) 3896-1200   www.emilioribas.sp.gov.br


MODELO I
MANIFESTAÇÃO DE INTERESSE

Eu, ______________________________________________________ RG ______________________

Residente___________________________________________________   Tel___________________, exercendo cargo/função atividade abaixo indicado, no mês __________________, declaro estar interessado(a)em cumprir Plantão
 no(a) _____________________________, sem prejuízo da minha jornada mensal  de trabalho e que, em caso de falta, estarei sujeito às sanções legais e cabíveis.

(  ) Plantão  (  )  Plantão em Estado de Disponibilidade

	Cargo/função
	Unidade de classificação
	Regime jurídico
	Jornada de trabalho
	Dias de realização da jornada
	Horário de realização da jornada

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Dias do Plantão 
	Horário
	Dias do Plantão em Estado de Disponibilidade
	Horário

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


__________________________________________

Autorizo:






   Assinatura do servidor / funcionário
____________________________
      Diretor da Unidade Cedente
  Declaro ainda estar ciente que, fora do horário em que cumpro a jornada de trabalho, deverei  cumprir os referidos Plantões, nos dias e horários acima mencionados. 

                                   Cidade,

__________________________________________

Assinatura do servidor / funcionário
Obs.: Anexar xerocópia(s) do último Hollerit
Caso exerça atividade em regime de acumulação de cargos deverão ser mencionado os dias e horários do cumprimento de cada  jornada. Se o acumulo for em unidades diferentes, a manifestação  deverá ser dirigida  para ambas unidades. 

 
 Em caso de médico, médico sanitarista e cirurgião dentista – a manifestação de interesse em realizar o Plantão  está disposto no artigo 3.º da Lei Complementar 1179 de 30/05/2012 e em caso de enfermeiro, agente técnico de assistência à saúde(farmacêutico, fisioterapeuta), auxiliar de enfermagem e técnico de enfermagem, no artigo 46 da Lei Complementar 1.157 de 02/12/2011.
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