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	BOletim de horas extraordinárias
	



	nome: _____________________________________________________________________
categoria: __________________________________________________________________
departamento/serviço/gabinete: ________________________________________________

	Visto.
Processe-se
_________________________

data: ____/____/_______

	
	


                                                                                                                                                  (Mês)________________/20___
	DIAS
	
	TRABALHO EXTRAORDINÁRIO
	
	SÁBADOS, DOMINGOS E FERIADOS

	
	
	MANHÃ
	TARDE
	*
	
	PERÍODO
	*

	
	
	1º período
	2º período
	
	
	
	

	
	
	início
	fim
	início
	fim
	125,00%
	137,50%
	
	início
	fim
	150,00%
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	29
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	31
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL
	
	
	
	
	


* Nestas colunas só serão indicadas as horas para além do horário estabelecido

ESPAÇO RESERVADO AOS SERVIÇOS

	RESUMO
	%
	* nº de horas
	VALOR/HORA
	VALOR CALCULADO

	TRABALHO EXTRAORDINÁRIO
	1ª HORA
	125.00 %
	
	
	
	
	
	
	

	
	RESTANTES
	137.50 %
	
	
	
	
	
	
	

	SOMA
	
	SUB-TOTAL
	
	
	

	RISCAR O QUE NÃO INTERESSA
	Limite (1/3) ou (_____ %)
	
	
	

	
	Excesso
	
	
	

	SÁBADOS, DOMINGOS E FERIADOS
	150.00 %
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL DE HORAS
	
	

	O ______________

_______________

____/____/______
	ORÇAMENTO SUPORTE
	TOTAL
	
	
	

	
	MIN.
	S.EST.
	CAP.
	DIV.
	S/DIV.
	CL.EC.
	

	
	
	
	
	
	
	
	IRS
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	01.01.13
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	VALOR A PROCESSAR
	
	
	


	Observações: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




	A ser preenchido pelo funcionário que apresenta o boletim:


	FUNCIONÁRIO AO SERVIÇO
	 FORMCHECKBOX 
 Gabinete ________________________________________________________

	
	 FORMCHECKBOX 
 Secretaria-Geral __________________________________________________

	
	 FORMCHECKBOX 
 Direção-Geral ____________________________________________________

	 FORMCHECKBOX 
 ______________________________________________________________________________________________

	 FORMCHECKBOX 
 Motorista ao serviço do __________________________________________________________________________




	DIAS DA SEMANA
	HORÁRIO ESTABELECIDO

	
	 HORÁRIO DE EXPEDIENTE
	OUTRO HORÁRIO

	
	
	entrada
	saída
	entrada
	saída

	2ª feira
	9.00/13.00 – 14.00/18.00
	
	
	
	

	3ª feira
	9.00/13.00 – 14.00/18.00
	
	
	
	

	4ª feira
	9.00/13.00 – 14.00/18.00
	
	
	
	

	5ª feira
	9.00/13.00 – 14.00/18.00
	
	
	
	

	6ª feira
	9.00/13.00 – 14.00/18.00
	
	
	
	

	sábado
	
	
	
	
	

	domingo
	----
	
	
	
	


	____________, ____/____/______


	(1) O ___________________________

	(1) categoria

(2) assinatura
	(2) ________________________________________________
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