
DECLARAÇÃO DE COMPATIBILIDADE DE CARGA HORÁRIA 

NOME DA EMPRESA: ____________________________________________________________________.

DADOS DO FUNCIONÁRIO
Nome: ______________________________________________________________.

Cargo: ______________________________________________________________.

Jornada de trabalho: ________________________________.

Data de ingresso: _________________.

Endereço do local de trabalho: ______________________________________________________________.

Quadro de horários de trabalho:
	
	Horário
	Horário
	Horário
	Horário
	Horário
	Horário

	Segunda-feira
	
	
	
	
	
	

	Terça- Feira
	
	
	
	
	
	

	Quarta-feira
	
	
	
	
	
	

	Quinta- feira
	
	
	
	
	
	

	Sexta- feira
	
	
	
	
	
	

	Sábado
	
	
	
	
	
	

	Domingo
	
	
	
	
	
	


	     _____________________________________________________
Local e data


	_______________________________________________________
ASSINATURA – Professor Substituto


	________________________________________________

Local e data


	_______________________________________________________
ASSINATURA E CARIMBO – Chefia Imediata


	______________________________________________

Local e data


	______________________________________________________

ASSINATURA E CARIMBO - Dirigente



