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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


RESCISÃO DE CONTRATO DE TRABALHO – CLT

Eu, _________________________________________, RG.: _______________,  Venho comunicar a V.S.ª o meu pedido de demissão a partir de ___/ ___ / ______, da função de __________________________,  C.L.T, que venho exercendo desde ____/ ____ / ______.




Tenho em vista as boas relações existentes entre nós, solicito a dispensa do cumprimento, do Aviso Prévio a que estou sujeito por lei, nos termos do Art. 487 ítem II da CLT.
                                   Sem mais para o momento, antecipo meus sinceros agradecimentos.

                                   Atenciosamente,

São Paulo, ________ de ________________ de _______.

_____________________________________________________

Assinatura do servidor/funcionário
CHEFIA IMEDIATA
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Ficando desobrigado a cumprir o aviso prévio previsto no Art. 487 item II da CLT.

Cumprirá 30 dias de Aviso Prévio; devendo permanecer até _____/_____/_____, conforme Art. 487 ítem II da CLT. 
De acordo

Em ______/______/______

_____________________________________________________

(Assinatura/Carimbo da Chefia Imediata)
OBS: Após assinatura da chefia devolver ao Serviço de Recursos Humanos para que seja agendado o exame demissional. 
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