
MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
SECRETARIA DE EDUCAÇÃO PROFISSIONAL E TECNOLÓGICA
INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DE MINAS GERAIS
CAMPUS SÃO JOÃO EVANGELISTA

FOLHA DE REGISTRO DE FOLGAS

NOME:

CARGO:

Data: Atividades Desenvolvidas:
Número

de horas:
Assinatura do

Servidor:

TOTAL DE FOLGAS GERADAS NO MÊS: _______ dias

Declaro estar de acordo com as informações acima.

São João Evangelista, _____ de __________________de _________

______________________ __________________________
Chefe Imediato        Diretor Departamento


	FOLHA DE REGISTRO DE FOLGAS

