Aos

Sindicato dos Empregados no Comércio de _________________
Sindicato do Comércio Varejista de Jaú
De acordo com a Cláusula 5 da Convenção Coletiva de Trabalho 2010/2011, venho pela presente solicitar adesão da empresa abaixo identificada, no Regime Especial de Compensação de Horas.

Razão Social

	


Nome Fantasia

	


CNPJ                                                            Capital Social (R$)        
      Nº de Empregados

	
	
	


Endereço









          Nº

	
	


Bairro                                             

 Município                        
      CEP

	
	
	


E-Mail



 





     Telefone

	
	


Assumimos o compromisso de cumprimento integral das cláusulas da Convenção Coletiva de Trabalho 2010/2011, as quais declaramos ter conhecimento.

Temos ciência de que a falsidade desta declaração e o não cumprimento das cláusulas da Convenção Coletiva de Trabalho ocasionarão a exclusão da empresa do Regime Especial de Compensação de Horas e pagamento das eventuais diferenças salariais e de qualquer outro benefício advindo do mesmo.
Segue anexo o Termo de Adesão com a Relação dos Empregados.

Jaú, ________ de ___________________ 20___

Sócio Responsável







 RG/CPF

	Nome:
	


______________________________________

Assinatura do Sócio

Contador Responsável                                     



 Nº. C.R.C                                   

	Nome:
	


____________________________________

Assinatura do Contador

InstrumentO PARA COMPENSAÇÃO DE HORAS DE TRABALHO 
conforme prescreve o Artigo 59, § 2º da CLT e CLAUSULA 5 DA CONVENÇÃO COLETIVA DE TRABALHO assinada pelo SINCOMÉRCIO – SINDICATO DO COMÉRCIO VAREJISTA DE jaú e o SECjaú – SINDICATO DOS EMPREGADOS NO COMÉRCIO jaú, A EMPRESA __________________________________________________________________________, INSCRITA NO CNPJ SOB Nº. _______________________________, ESTABELECIDA NA __________________________________________________________________________, 

CEP _________________, na cidade de __________________/SP e os FUNCIONÁRIOS ABAIXO RELACIONADOS FORMALIZAção AUTORIZAÇÃO para COMPENSAÇÃO DAS HORAS trabalhadas.
	NOME
	Nº. DA CTPS
	ASSINATURA

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Jaú, ________ de ____________ de 20_______.

________________________________

Assinatura do Responsável 

