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RECIBO DE PAGAMENTO DE SALARIO MENSAL

Competéneia

Abril/201%

Empresa

Contagem

0028 CRECHE ESCOLAR INFANTIL BEM-TE-VI
Rua SARAH KUBISTCHECK , 350

- DARCY VARGAS

MG 32372-200

CNPJ: 04.784.835/0001-30

CwvisBo R.H.

002.000.000

Fungao

EDUCADORA INFANTIL

NO Reg.
(00064

Chapa

Neme
JAYMELLE ARAUJO FREITAS

Céd.

Descrigdo

Referéncia

Vencimentos

Descontos

001
022
100
0
113

SALARIO NORMAL

SALARIO FAMILIA i
ARREDONDAMENTO DO MES

LN.S.S.

ARREDONDAMENTO DO MES ANTERIOR

30,00
2,00

8,00

1.347,93
65,60
0,86

107,83
0,56

RESUMO DO
SALARIO

Saldrio Base

1.347,93

Sal. Contribuigde
1.347,93

Tolal de Vencimentos
1.414,3%

Total de Descontos
108,39

Base Cil. F.G.T.S

F.G.T.5 do Més

1,347,93 107,83

Base Cél. L.R.
860,92

Liguipo
ARECEBER

1.306,00

|

DECLARO TER RECEBIDO A IMPORTANCIA LIQUIDA DISCRIMINADA NESTE RECIB()

06/05/20(8

Modealo Fixo Gréfico - 2 Vias

)
29 viafEmpregador

JECLARAMDS QUE 05 [1SERVICOS FORAM PRESTADOS
[OMATERIAIS FORAM RECEBIDQS
EM CONDICOES SATISFATORIAS.
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REGISTRO DE PONTO
CENTRO DE EDUCACAO INFANTIL BEM-TE-VI

'NOME DO FUNCIONARIO: MES/ ANO:
JAYMELLE ARAUIJO FREITAS ABRIL/2019
HORARIO DE TRABALHO
______ENTRADA INTERVALO SAIDA
DA | DA 12 EXPEDIENTE 22 EXPEDIENTE HORA EXTRAS VISTO DO
SEMANA A__ | ENTRADA | SAIDA | EMPREGADOR
"1 |SEGUNDA ﬁnm(fﬁ' !fﬂ () iﬁ (D143 U
"2 | TeReA %=mw=mm=mé=4
3 | Quarta b 00 V) @ 20O\ AY
"a [aunta g 0 [V 00RE :C0ON 4 48
s soma By O RT AONZ CONT 7
| 6 | SABADO
" 7 | DOMINGO
8 | SEGUNDA [ 00 Wil ookt BT
o | TeRGA () A a0\ ] (O} 4
10 | quarta |09 ) [\J : CONN3 00 1] : 4§
11| QuiNTA DY cep N2 :00 130 1T 4
12 | SEXTA | RECESSO | RECESSO | RECESSO | RECESSO
| 13 | SABADO
' 14 | DOMINGO
15 | secUNDA [OF 00 V] OO L3O \4 4
16 | TerRcA O () 112 (NS 1 4
17 | QUARTA QK (1) A 00 - 1y
18 | QUINTA | RECESSO | RECESSO |RECESSO | RECESSO
19 | SEXTA | FERIADO | FERIADO | FERIADO | FERIADO |
20 | SABADO
21 | DOMINGO = . -
22 | SEGUNDA () : AL ]3: {0
23 | TERCA OA )0 / :00) -
24 | QUARTA (0 V] T:mMIUT 4%
25 T aunta 107 o0 N QQARSIO T 40
|26 | SEXTA 10 :0010:00 LB’{I) 7 <
' 27 | SABADO
28 | DOMINGO | —
29 |seeUNDADY (|7 L3 (0 11 :48
30| Terea DA (D L) L O30 1T Y
ASSINATURA DO FUNCIONARIO:
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JELLARAMOS QUE OS[JSERVICOS FORAM PRESTADOS
[CJMATERIALS FORAM RECEBIDUS
£M CONDICOES SATISFATORIAS.
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ﬁ & Prefeitura Municipal de Contagem
g’;‘fz_ Secretaria Municipal de Saude SUS
==l ATESTADO
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1
nertacor da Carteira Drolr’é( onm\f\}“ -

e Garcra de ldem dade n® . 5 .

L I Nbo apresenia an exame chnica rle rotina realizado nesta dala sinais de

Loergas infeclo-conlagiosas. de aleraedes evidenles de Orgaos Gos Sartdos ou viciow

I de contormacan fisica, Durante a entrevisia nZo evideiwiou sinsis de defioit ou doenca

nedly cariidlica  (Este aleslado_nag ¢ vaido como gxame admissicnal, demissional

Qu_per -'.:af.«'_a';9.12aga_ﬁ@-d.e_._l‘e:m.s_lasére.é_,aagd,e_sgtabgi!:a@ngiguprlmnf_.&@&lafié

Go_Minisigrio do Tranalha 3,

,___F@ Cu.fli;}-‘-..zrﬂ(;ml nesta dala para consulla / exame, tendo prrmanecido na tnidade
no periodn de; s as J ‘{‘) horas.

[._J Necessila pefrmanecer afastado do Irabaiho por ( ) dias.
3 partir de / ! por motivo de doenga CID. {a pedido do

oaciente}, (Este alesiadn & vaido £! Minalidades previstas no art 143 § 1° do Decreta 7172
de 0503/27, e Resolugdo CFM 1190/84 e sera expedido para justfcar o afastamento do
trabatho de 1 a 15 dias).

Devera alaslar-se do rabaihe no periodo de {

) dias, apart'r de / !

conforme o dispositvo no inciso XVil, art. 7°, capitulo 11, tituly 1! da Constituigao Federal de

05/10:88. (Licenga - Malernidade | . '

e

de mals de um campo.
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