FICHA DE APONTAMENTO INDIVIDUAL

Empresa: FUNDO MUN DE SAUDE DO CABO DE SANTO AGOSTINHO
Funcionario: LR

Funcgdo:
Horario:
Departamento: J -
Periodo: 01/10/2026 A 31/10/2026 “CTPS: - SERIE:
D/M ENTRADA  INTERVALO SAIDA - ASSINATURA DO FUNCIONARIO
01/10| . |__: as | |
02/10| __:__|__:__as | __ =4
03/10| _:_|__: as__: }_ : | SABADO \
04/10|__:_ |__:_ as | __:_ | bomiNGO
05/10| _: |+ as_ & |_i |
06/10| __:__|__:_ as | i |
07/10| __:__ | _: -as o
08/10|__:_ |__:  as i
09/10| __:_ |__:  as |
10110 Sime R c | __:_ | saBADO
11/10 | _:__as__._.|__: | DOMINGO
1gfeEat s tas ||
13/10| | as_ o |
14/10| .| __:__as [
15/10| | _:__as [
16/10| .| _:__as [
17/10| | __:__as | __:_ | sABADO
18/10| _: |_:_as__: |__: | DOMINGO
19/10| | as_ ||
20/10| | as__ -f—i] -
21/10| | _:_as h R
22/10| i =| i as T || 5 ”
23/10| | as_ || &
24/10| . |:=:_“as-:. |__: -] SABADO Cgeereen e
25/10| __:__|_:__as__:__|_-_:_| DOMINGO }
26/10| | _:_as__. | |7 ”‘
27/10| | as_ . |__: |
28/10| s | as__ | e oo
29/10| | as_ o |__: |
30/10‘_ ‘_ as ‘_: i
31/10| __: | __: as : o SABADO

Assinatura do Supervisor Assinatura do Empregado



