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IMPORTANTE: Sempre verifique no site do TJRJ se a versão impressa do documento está atualizada.
	COMARCA:
	

	
	
	
	

	SERVENTIA:
	
	MÊS:
	


	EMAIL:
	
	TELEFONE:
	


	Nome do condutor:

	

	Frequência integral:
	SIM (    )
	NÃO (    )

	

	Justificativa
	Período

	
	Data inicial
	     Data final

	Atestado médico
	(    )
	____/____/____
	____/____/____

	Falta justificada
	(    )
	____/____/____
	____/____/____

	Falta injustificada
	(    )
	____/____/____
	____/____/____

	Auxílio Doença
	(    )
	____/____/____
	____/____/____

	Férias
	(    )
	____/____/____
	____/____/____


	Nome do condutor:

	

	Frequência integral:
	SIM (    )
	NÃO (    )

	

	Justificativa
	Período

	
	Data inicial
	     Data final

	Atestado médico
	(    )
	____/____/____
	____/____/____

	Falta justificada
	(    )
	____/____/____
	____/____/____

	Falta injustificada
	(    )
	____/____/____
	____/____/____

	Auxílio Doença
	(    )
	____/____/____
	____/____/____

	Férias
	(    )
	____/____/____
	____/____/____


	Nome do condutor:

	

	Frequência integral:
	SIM (    )
	NÃO (    )

	

	Justificativa
	Período

	
	Data inicial
	     Data final

	Atestado médico
	(    )
	____/____/____
	____/____/____

	Falta justificada
	(    )
	____/____/____
	____/____/____

	Falta injustificada
	(    )
	____/____/____
	____/____/____

	Auxílio Doença
	(    )
	____/____/____
	____/____/____

	Férias
	(    )
	____/____/____
	____/____/____


IMPORTANTE: Sempre verifique no site do TJRJ se a versão impressa do documento está atualizada.
	
Nome do condutor:

	

	Frequência integral:
	SIM (    )
	NÃO (    )

	

	Justificativa
	Período

	
	Data inicial
	      Data final

	Atestado médico
	(    )
	____/____/____
	____/____/____

	Falta justificada
	(    )
	____/____/____
	____/____/____

	Falta Injustificada
	(    )
	____/____/____
	____/____/____

	Auxílio Doença
	(    )
	____/____/____
	____/____/____

	Férias
	(    )
	____/____/____
	____/____/____


	Nome do condutor:

	

	Frequência integral:
	SIM (    )
	NÃO (    )

	

	Justificativa
	Período

	
	Data inicial
	      Data final

	Atestado médico
	(    )
	____/____/____
	____/____/____

	Falta justificada
	(    )
	____/____/____
	____/____/____

	Falta Injustificada
	(    )
	____/____/____
	____/____/____

	Auxílio Doença
	(    )
	____/____/____
	____/____/____

	Férias
	(    )
	____/____/____
	____/____/____


	Nome do condutor:

	

	Frequência integral:
	SIM (    )
	NÃO (    )

	

	Justificativa
	Período

	
	Data inicial
	     Data final

	Atestado médico
	(    )
	____/____/____
	____/____/____

	Falta justificada
	(    )
	____/____/____
	____/____/____

	Falta Injustificada
	(    )
	____/____/____
	____/____/____

	Auxílio Doença
	(    )
	____/____/____
	____/____/____

	Férias
	(    )
	____/____/____
	____/____/____


* Caso tenha havido autorização, conforme Aviso 53/2009, para o condutor realizar serviços em horário extraordinário, anexar uma cópia da autorização, indicando o nome do motorista e a data.

Nome: 

Data: 

FRM-DGLOG-061-01
                     Revisão: 00
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