Timbrado da empresa

ACORDO DE COMPENSAÇÃO DE HORAS DE TRABALHO
EMPRESA:

CNPJ:

ENDEREÇO DA SEDE:

LOCAL DA COMPENSAÇÃO:

EMAIL:

TELEFONE:

Quando da ocorrência de feriados, inclusive nas terças e quintas-feiras, as empresas poderão, a seu critério, liberar os seus trabalhadores, nos dias anteriores ou posteriores, compensando as horas correspondentes aos dias liberados.

PELO PRESENTE ACORDO, A EMPRESA ACIMA MENCIONADA, NA FORMA DOS DISPOSITIVOS LEGAIS EM VIGOR, INCLUSIVE COM FULCRO NA CLÁUSULA 38ª DA CONVENÇÃO COLETIVA DE TRABALHO EM VIGOR, FIRMADA ENTRE O SINTRACONST-RIO E O SINDUSCON-RIO, COM ANTECEDÊNCIA MÍNIMA DE 15 (QUINZE) DIAS, PROPÕE AO SINTRACONST-RIO, A COMPENSAÇÃO ABAIXO RELACIONADA.
1º - DIAS A FICAR EM CASA: __/__/____ (DAS __:__ ÀS __:__ HORAS), __/__/____ (DAS __:__ ÀS __:__ HORAS) E __/__/____ (DAS __:__ ÀS __:__ HORAS).

2º - DIAS A TRABALHAR: __/__/____ (DAS __:__ ÀS __:__ HORAS - COM UMA HORA DE ALMOÇO), __/__/____ (DAS __:__ ÀS __:__ HORAS - COM UMA HORA DE ALMOÇO), __/__/____ (DAS __:__ ÀS __:__ HORAS - COM UMA HORA DE ALMOÇO), __/__/____ (DAS __:__ ÀS __:__ HORAS - COM UMA HORA DE ALMOÇO) E __/__/____ (DAS __:__ ÀS __:__ HORAS - COM UMA HORA DE ALMOÇO). 
SENDO CERTO QUE OS TRABALHADORES QUE NÃO CONCORDAREM COM A REFERIDA COMPENSAÇÃO, NÃO PODERÃO SER PENALIZADOS DE NENHUMA FORMA. ABAIXO OS EMPREGADOS CIENTES E DE ACORDO COM A PRESENTE PROPOSTA DE ACORDO DE COMPENSAÇÃO.
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