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‘—L' PROGRAMA DE SAGDE

TERMO DE EXCLUSAQ
EMPREGADOR:
inscrito(a) no CNPJ/CEI sob o n.° , com endereco na
telefone  ( ) / , neste ato representado  por
, CPFn.°

E-mail da empresa

Declaro para os devidos fins que o(s) funciondrio(s) abaixo ndo faz parte do quadro de funciondrios da empresa
acima descrita, onde devera ser excluido do Projeto da Clausula 14* da Convencao Coletiva de Trabalho
vigente.

Declaro ainda que as informagdes por ora prestadas através do “Termo de Exclusdo ao Projeto” sdo verdadeiras
e me responsabilizo, sob as penalidades legais, inclusive, sob pena da multa constante na cldusula 50° da
Convengao Coletiva de Trabalho vigente, a manter os dados concernentes aos trabalhadores
(admitidos/demitidos) atualizados junto ao SINDCLIN, tudo, com o fim de garantir aos empregados a obtengao

dos beneficios previstos pelo programa de assisténcia do sindicato.

, de de 20

ASSINATURA DO EMPREGADOR
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Data de preenchimento

ANEXO1
RELACAOQ DE EMPREGADOS/DEPENDENTES EXCLUIDOS:

NOME:

Fungio: DATA DE AFASTAMENTO: [/

E-mail do funcionario:

Telefone: Celular:

NOME:

Fungio: DATA DE AFASTAMENTO: [/

E-mail do funcionario:

Telefone: Celular:

NOME:

Fungio: DATA DE AFASTAMENTO: [/

E-mail dofunciondrio:

Telefone: Celular:

NOME:

Fungio: DATA DE AFASTAMENTO: [/

E-mail dofuncionario:

Telefone: Celular:

NOME:

Fungio: DATA DE AFASTAMENTO: [/

E-mail do funcionario:

Telefone: Celular:

NOME:

Fungio: DATA DE AFASTAMENTO: [/

E-mail dofunciondrio:

Telefone: Celular:

NOME:

Fungio: DATA DE AFASTAMENTO: [/

E-mail do funcionario:

Telefone: Celular:

NOME:

Fungio: DATA DE AFASTAMENTO: [/

E-mail dofuncionario:

Telefone: Celular:




