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Divino de São Lourenço _____ de ______________ de _______ 

A Secretaria Municipal de Administração,  

Na condição de Secretário (a) Municipal de ________________________________________ venho através do 

presente requerer de Vossa Senhoria que, junto ao setor de Recursos Humanos, possa autorizar:  

 
HORAS EXTRAS 
INDENIZADAS  

 
      A conversão de ___________ horas extras mensais, apuradas no relatório de ponto do 

servidor 

_______________________________________________________________________, em 

pecúnia.  

 

 
 
 
 
HORAS 
EXTRAORDINÁRIAS  
AUTORIZADAS 

 
      O cômputo de ___________horas extras mensais, apuradas no relatório de ponto do 

servidor _____________________________________________________________ para 

formação de banco de horas, a serem descontadas no mês posterior ou subsequente. 

 

 

      O não lançamento para desconto de __________horas falta, apuradas no relatório de 

ponto do servidor 

_____________________________________________________________ por se tratar de 

compensação de horas acumuladas em banco de horas, anteriormente autorizadas no mês 

de ___________________________________. 

 

 

 

___________________________________________________ 
Ass. e carimbo do Chefe Imediato. 

 
 
 

____________________________________________________  
Ciência do servidor Ass. e Matricula 

 
 
 
 

Da Secretaria Municipal de Administração ao SRH: 

      Deferido. Para lançamento e arquivo                                                  Indeferido. Para arquivo.    

 

___________________________________________________  

Secretário (a) de Administração  
Assinatura e carimbo 
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