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COMUNICAÇÃO DE TÉRMINO DE CONTRATO

	NOME DO SERVIDOR (POR EXTENSO)
     
	VÍNCULO
 FORMCHECKBOX 
 ESUNICAMP     FORMCHECKBOX 
 CLT

	MATRÍCULA
     
	DATA DE DESLIGAMENTO
  /  /    


Informamos que o seu contrato de trabalho com a Universidade Estadual de Campinas – Unicamp será encerrado em   /  /    , sendo este o último dia de vínculo com a instituição.
Solicitamos a gentileza de realizar a devolução da identidade funcional no ato do desligamento.
Informamos, ainda, que a DGRH / DAP / Coordenadoria de Pagamento entrará em contato oportunamente para orientação quanto ao acerto rescisório.

Campinas,    de       de     .
	_________________________

RH DA UNIDADE/ÓRGÃO

 [assinatura e carimbo]
	_________________________

CHEFIA IMEDIATA
[assinatura e carimbo]
	________________________

DIRIGENTE DA UNIDADE/ÓRGÃO
[assinatura e carimbo]


Ciente,
_________________________
SERVIDOR(A)
[assinatura]
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