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	Informações Necessárias

Empresa: __________________________________________________________________________

Nome do Funcionário: ________________________________________________________________

Data: ___/___/________
Valor do Novo Salário: ________________________________________

Denominação da Nova Função: ____________________________________________________

Adicional (S/N):
(     )  Periculosidade

(      ) Insalubridade

(     ) Noturno

Observações: __________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Documentos Necessários






Cheq-List

Livro de registro ou ficha
(     )

C.T.P.S.
(     )

Atestado Médico de mudança de função com Nota Fiscal
(     )

Observações:

1) A alteração salarial ou de função sé poderá ser efetivada após o envio de todas as informações e documentos acima solicitados;

2) O Atestado Médico de Mudança de Função deverá ter data igual ou anterior à data da efetiva mudança.

Autorização:

Autorizo a Koehler Schulze Serviços Contábeis Ltda. a providenciar a alteração solicitada e declaro estar enviando todos os documentos e informações necessárias para sua elaboração.

Em ___/___/___
_________________________________________________



Assinatura



