[bookmark: _GoBack][image: SCS_Sec_Seeduc_horizontal_Sem slogan]                                                          COMISSÃO DE AVALIAÇÃO DE ACÚMULO DE CARGOS.
                                               Este documento, obrigatoriamente, deverá ser preenchido pela sede de controle de frequência.


NOME:	
RG:	

1º VÍNCULO
UNIDADE DE TRABALHO:	
ENDEREÇO:	BAIRRO:	
CIDADE:	FONE:	
PERÍODO DE JORNADA:	CARGA HORÁRIA SEMANAL:	
CARGO/FUNÇÃO/EMPREGO PÚBLICO EM EXERCÍCIO:	

	HORÁRIO DE TRABALHO REFERENTE AO ANO DE ______

	Dia da Semana
	Carga Horária Obrigatória
	H.T.P.C.




Carimbo da Escola


	Segunda
	Das          às            
	Das          às            
	Das          às            

	Terça
	Das          às            
	Das          às            
	Das          às            

	Quarta
	Das          às            
	Das          às            
	Das          às            

	Quinta
	Das          às            
	Das          às            
	Das          às            

	Sexta
	Das          às            
	Das          às            
	Das          às            

	Sábado
	Das          às            
	Das          às            
	Das          às            



São Caetano do Sul, _____/_____/______

				
	Ciência do Servidor		Assinatura e Carimbo Diretor de Escola

2º VÍNCULO
UNIDADE DE TRABALHO:	
ENDEREÇO:	BAIRRO:	
CIDADE:	FONE:	
PERÍODO DE JORNADA:	CARGA HORÁRIA SEMANAL:	
CARGO/FUNÇÃO/EMPREGO PÚBLICO EM EXERCÍCIO:	

	HORÁRIO DE TRABALHO REFERENTE AO ANO DE ______

	Dia da Semana
	Carga Horária Obrigatória
	H.T.P.C.




Carimbo da Escola


	Segunda
	Das          às            
	Das         às            
	Das          às            

	Terça
	Das          às            
	Das         às            
	Das          às            

	Quarta
	Das          às            
	Das         às            
	Das          às            

	Quinta
	Das          às            
	Das         às            
	Das          às            

	Sexta
	Das          às            
	Das         às            
	Das          às            

	Sábado
	Das          às            
	Das         às            
	Das          às            




______________________, _____/_____/______
		Nome do Município


				
	Ciência do Servidor		Assinatura e Carimbo Diretor de Escola



NO CASO DE AULAS EXCEDENTES / COMPLEMENTAR
(Complementação do Bloco Padrão / Cargo / Função Docente)


UNIDADE DE EXERCÍCIO:____________________________________________________
ENDEREÇO: ______________________________________________________________
CARGA HORÁRIA SEMANAL:	

	HORÁRIO DE TRABALHO REFERENTE AO ANO DE ______

	Dia da Semana
	Carga Horária Obrigatória
	H.T.P.C.




Carimbo da Escola


	Segunda
	Das          às            
	Das          às            
	Das          às            

	Terça
	Das          às            
	Das          às            
	Das          às            

	Quarta
	Das          às            
	Das          às            
	Das          às            

	Quinta
	Das          às            
	Das          às            
	Das          às            

	Sexta
	Das          às            
	Das          às            
	Das          às            

	Sábado
	Das          às            
	Das          às            
	Das          às            






  DECLARO, sob as penas da Lei, que as informações que compõem o presente representam a fiel verdadeira.






                                          ____________________________________________, _______/______________/________




          _____________________                                      ___________________________________
             Ciência do(a) Servidor(a)                                                 Assinatura e carimbo do(a) Diretor(a) da Escola
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