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Formiga, ___ de ___________ de ______.

Nome:
CPF:


AVISO PRÉVIO

(	) TRABALHADO    (	  ) INDENIZADO

Pelo presente, o notificamos que a partir de __/__/____, não mais serão utilizados os seus serviços pela nossa empresa e, por isso, vimos comunicar-lhe nos termos e para os efeitos do disposto no art. 487, item II – cap. VI, do Decreto-Lei nº 5452, da CLT.

Conforme determinação da Portaria da SSSMT N.º 24/94, V. Sa. deverá efetuar o exame médico demissional em horário e data a confirmar.

Agradecendo a colaboração prestada subscrevemo-nos.

Atenciosamente,



_________________________________________
EMPREGADOR

Em caso de aviso TRABALHADO, assinalar uma das opções abaixo:

Opto pela redução de duas horas diárias da minha jornada normal de trabalho, em conformidade com o art. 488 da CLT.

Opto pela redução de sete dias corridos da minha jornada normal de trabalho, em conformidade com o art. 488 da CLT, parágrafo único.

Data do término do aviso:___/____/_____.



________________________________________________
EMPREGADO
TELEFONE PARA CONTATO:
E-MAIL:
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