COMISSAO DE CONCILIACAO VOLUNTARIA/PREVIA
TERMO DE REIVINDICACAO

1. QUALIFICAGAO DA PARTE

NOME:
CPF: | ESTADO CIVIL |

ENDERECO: [ N° |
BAIRRO:

CIDADE:

CEP: ESTADO:

TELEFONE: CELULAR:

E-MAIL:

CTPS: SERIE:

MATRICULA FUNCIONAL: CARGO:

DATA DE ADMISSAO:

DATA DO DESLIGAMENTO:
ULTIMA LOTACAO AGENCIA:
NOME DO CONJUGE OU COMPANHEIRO (RA):
CPF DO CONJUGE OU COMPANHEIRO (RA):
DATA DE NASCIMENTO DO CONJUGE OU COMPANHEIRO (RA): |

Requer a instauragéo de sesséao de conciliagao a fim de serem satisfeitos os seguintes direitos:

2. OBJETO(S) REIVINDICADO(S):

- Realizagéo de acordo para indenizagdo do beneficio Auxilio Alimentagao apds aposentaria. Declaro que
nao tenho acao judicial questionando o pagamento das verbas objeto da presente reivindicagao.

CIDADE: , ESTADO: SANTA CATARINA, DATA:

ASSINATURA EX-EMPREGADO (A).

NOME:
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Requer a instauragao de sesséao de conciliagao a fim de serem satisfeitos os seguintes direitos:
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Realizagéo de acordo para Indenizagéo relativa ao direito de agao acerca de reflexos incidentes sobre o
Auxilio Alimentagado. Declaro que ndo tenho agéo judicial questionando o pagamento das verbas objeto da
presente reivindicagao.

CIDADE: , ESTADO: SANTA CATARINA, DATA:

ASSINATURA EX-EMPREGADO (A).

NOME:




