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	ESTADO DE SANTA CATARINA
MUNICÍPIO DE LUZERNA

AUTORIZAÇÃO PARA REALIZAÇÃO DE HORAS EXTRAS


	Nome do Servidor:

	Função:

	Período previsto para realização das horas extras: 
De: _________________ a __________________.

	

	Horas extras previstas (aproximadamente):_____:_____ horas

	(      ) Opção pelo banco de horas             (     ) Opção pelo pagamento horas extras

	Justificativa:



	Autorização

 Autorizo o servidor acima designado, a realizar a quantidade de horas extras previstas nesta autorização, com a finalidade de atender as necessidades conforme justificadas.

	Nome do Secretario/Chefe:

	Assinatura do autorizador:


____________________________

Ciente do servidor

----------------------------------------------------------------------------------------------------------
AUTORIZAÇÃO PARA PAGAMENTO DAS HORAS EXTRAS EXECUTADAS

Autorizo o Setor de Desenvolvimento Humano a efetuar o pagamento das horas extras, referente ao período autorizado acima, conforme o relatório de cartão ponto que deverá ser anexado a presente autorização.
_________________________________

Secretário Municipal do Setor
