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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO GRANDE

ESTADO DO MATO GROSSO DO SUL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE PÚBLICA

TERMO PARA CUMPRIMENTO OU REVOGAÇÃO DE JORNADA DE TRABALHO 

Eu __________________________________________________________, servidor municipal, detentor do(s) cargo(s) de _______________________________________________________, Classe(s) __________, Nível/Ref: ________ matrícula(s) ______________ vínculo(s) ______, OPTO pelo(a):

(
) CUMPRIMENTO DA JORNADA DE TRABALHO DE ______ HORAS DIÁRIAS, com fundamento no Decreto n. 12.646, de 28 de maio de 2015;
(
) REVOGAÇÃO DA JORNADA DE TRABALHO DE ______ HORAS DIÁRIAS, com fundamento no Decreto n. 12.646, de 28 de maio de 2015

Campo Grande, _____ de ______________ de _______.

_____________________________

Servidor Optante
Ciente da Chefia Imediata:

_______________________

Assinatura e Carimbo
AV. AFONSO PENA, 3.297 – FONE: (0XX67) 3314-3387 – CEP 79002-949

