FUNDACAO DE SAUDE PUBLICA DE SAO SEBASTIAO
Avenida Dr. Altino Arantes, 284 Centro CEP: 11608-623 S3o Sebastido/SP
E-mail para contato: adm.fspss@gmail.com Telefone: (12) 3891-1084
CNPJ: 19.843.891/0001-76

FORMULARIO DE OCORRENCIA DE PONTO

+

Funcionario Cargo

Matricula | Telefone: | Unidade

Justificativa: 1 | ESQUECIMENTO (limitado a 05 (cinco) ocorréncias por més) B
2 | ANOMALIA NO FUNCIONAMENTO DO REP (erro leitura biométrica, falta papel, atolamento impressa, etc.) *
3 | SERVICO EXTERNO (reunido, visita a Unidade, etc.)
4 | TRANSFERENCIA TEMPORARIA DE LOTACAD
5 | OUTROS. Justifique abaixo:

DATA ! PERIODO OCORRENCIA INFORMAR HORARIO DA OCORRENCIA
Ocorréncia de Ponto Entrada: : salda almogo: ____ -
/ / : reforno almogo: : Saida:

Descreva a ocorréncia e relacione os documentos anexos:

* g8 ocorréncias de anomalia deverdo vir, obrigatoriamente, assinadas por pelo menes 1 testemunha, identificada por carimbo ou por extense e preferencialmente com foto do erro apontada.

Assinatura do Funcionario Chefia Imediata Testemunha
Data: / / Data: / / Data: / /

*Para ocorréncias do tipo 2
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Nossos valores 580 a éfica, responsabiidade individual,

Setor de Recursos Humanos
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