GOVERNO

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MATO GROSSO DO SUL DO ESTADO
Mato Grosso do Sul

PRO-REITORIA DE DESENVOLVIMENTO HUMANO E SOCIAL

ATESTADO DE ALTERAGAO DE REGIME DE TRABALHO

Eu, ,

matricula n. , docente lotado(a) no(s) curso(s)

) na

Unidade(s) Universitaria(s) de ,

declaro, para os devidos fins, que terei inicio de atividades no regime de trabalho
( ) 20 horas semanais, ( ) 40 horas semanais, ( ) 40 horas semanais

TIDE, a partir da data abaixo:

( ) a partir da data da homologag¢ao do Reitor publicada no Diario

Oficial por meio de Portaria “P” UEMS.

( ) a partir da data de / / (até 30 dias apos a

publicagdo da Portaria “P”)

, de de
(Local e data)

Assinatura




