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Marília, _______________. 

SETOR: ____________________________________________________________ 

Para: Diretoria de Recursos Humanos 

Funcionário substituído ___________________________________ nº cadastro ______ 

Cargo/função: ____________________ Jornada diária do substituído: ______________ 

Funcionário substituto __________________________________________________ 

nível de escolaridade:___________________________________nº cadastro ________ 

Cargo/função: ___________________ Jornada diária a ser executada pelo substituído: 

_________________. 

Substituto previsto na grade de substituição anual? 

(   ) sim   (   ) não – Justificativa: 

______________________________________________________________________  

Período:            a                            Nº dias a substituir: _________ 

Substituição referente a: 

(   ) Férias                           (   ) Licença Maternidade   

 (   ) Outro motivo: _______________________________________________________ 

OBSERVAÇÃO: Anexar comprovante anual da capacitação realizada ao substituto 

___________________________________ 
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