
Protocolo de Entrega – Dia _____/_____/______     Recebido em _____/_____/______ 

 

SINDICATO DO COMÉRCIO 
VAREJISTA DE PASSO FUNDO 

Rua Bento Gonçalves, 727 
9º Andar – Passo Fundo/RS 

Fone: (54) 3313 6333 

 

 

SINDICATO DOS EMPREGADOS NO 
COMÉRCIO DE P. FUNDO E REGIÃO 

Rua Moron, 1731 
Centro – Passo Fundo/RS 

Fone: (54) 3317 1930 

 

Escala de Trabalho para Domingos e Feriados 

 
Nome Fantasia: ...................................................................................................................................................................... ...................... 

Razão Social: ............................................................... ............................................................... ................................................................... 

CNPJ ...................................................................................Cod....................................................... 

Endereço: ............................................................... ...............................................................  Telefone: ................................................. 

Nome do funcionário 
Data 

trabalhada 
Horário Dia da folga 

Assinatura do 
funcionário 

     
     

     
     

     
     

     
     

     
     

     
     

     
     

     
     

     
     

     
     

 


