TIMBRE DA UNIDADE

TERMO DE CESSAÇÃO DE SUSPENSÃO DE CONTRATO DE TRABALHO




Por este instrumento particular de Cessação de Suspensão de Contrato de Trabalho, de um lado o Centro Estadual de Educação Tecnológica Paula Souza, representado pelo Diretor <<NOME DA UNIDADE>>, <<NOME DO DIRETOR>>, RG. <<RG DO DIRETOR>>, por competência delegada pela Diretora Superintendente e, de outro lado, <<NOME DO EMPREGADO>>, RG. <<RG>>, acordam em CESSAR, o Termo de Suspensão de Contrato de Trabalho, datado de <<DATA DO TERMO DE SUSPENSÃO__/__/_____>>, a partir de <<DATA DA CESSAÇÃO__/__/_____>>.
<<MUNICÍPIO>>, ___ de ____________ de 20__.

___________________________

                                                                                ASSINATURA DO DIRETOR

___________________________

                                                                                     Empregado

Testemunhas:

_______________________

Nome, R.G. e assinatura.

_______________________

Nome, R.G. e assinatura.

ANEXO 32

