MODELO 2 - TERMO DE SUSPENSÃO CONTRATUAL

Fica suspenso, a partir de _____/_____/_______, pelo prazo de 01 (um) ano, o Contrato de Trabalho celebrado em _____/_____/_______, entre a Secretaria de Estado da Saúde, representada pelo ______________________________________________ da ____________________ e de outro lado ___________________________________________, RG ________________________, portador(a) da Carteira de Trabalho e Previdência Social nº _________, série _______. (Processo nº _______________________).

(Local/Data)

______________________________

Empregador

______________________________

Empregado

TESTEMUNHAS:

1. _____________________________

Nome

RG

2. ______________________________

Nome

RG

Autorização publicado no DOE de _____/_____/_______, pág. ____.

