Protocolo de Recebimento

                                                                                                                                    Jaú, ____/____/______

______________________

                                                                                                                                            Sincomércio
REQUERIMENTO PARA ADESÃO AO

REGIME ESPECIAL DE COMPENSAÇÃO DE HORAS
(Banco de Horas)
Aos

Sindicato do Comércio Varejista de Jaú e Região
Sindicato dos Empregados no Comércio de Jaú e Região
De acordo com a cláusula 5 e seus parágrafos da Convenção Coletiva de Trabalho 2011/2012, venho pelo presente requerer a adesão da empresa abaixo identificada para o Regime Especial de Compensação de Horas.

Razão Social

Endereço                                                                                                                                                                        Nº

                                                                                                                                                                                   /
Complemento                                                                             Bairro                                         Município                  UF

                                                                         /                                                                      /                                     /
CEP                                                                                 E-mail                                                                        Telefone

                                                /                                                                                                                 /
CNPJ                                                                                     NIRE                                                         Nº CNAE principal

                                                                         /                                                     /
Atividade de Comércio                                                     Capital Social (R$)                                     Nº de Empregados

                                                                      /                                                                            /
Nome do Sócio Responsável

R.G.                                                                                                                                                     C.P.F.

                                                                                                      /
Contador Responsável                                              Nº C.R.C.             Telefone                                    E-mail
                                               /                 /                  /                 
· Assumimos o compromisso de cumprimento de todas as cláusulas da Convenção Coletiva de Trabalho 2011/2012. Temos ciência de que a falsidade desta declaração ocasionará o desenquadramento da empresa do REGIME ESPECIAL DE COMPENSAÇÃO DE HORAS com consequente pagamento das diferenças salariais aos empregados, bem como sujeita as penalidades das leis civis e criminais. 
· Segue em anexo Termo de Adesão com relação dos empregados. (Nome Completo, Nº CTPS, e assinatura do empregado).
_____________________________________________

Local e Data

________________________________                                      ________________________________

        Assinatura – Sócio Responsável                                                 Assinatura – Contador Responsável

InstrumentO PARA COMPENSAÇÃO DE HORAS DE TRABALHO 

Conforme prescreve o artigo 59, § 2º da CLT e a CLAUSULA 5ª DA CONVENÇÃO COLETIVA DE TRABALHO assinada pelo SINDICATO DO COMÉRCIO VAREJISTA DE JAÚ e o 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 FORMALIZARAm AUTORIZAÇÃO para COMPENSAÇÃO DAS HORAS trabalhadas.

	NOME
	Nº. DA CTPS
	ASSINATURA

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Jaú, ________ de ____________ de _______.

________________________________

Assinatura do Responsável 
