CARTA DE RETORNO AO TRABALHO


À
Empresa: ________________________________________________________________
CNPJ: _________________________________________________________________
Endereço: ______________________________________________________________
Cidade: ____________________________ UF: ________ CEP: ________________

Ref.: Retorno ao trabalho do(a) empregado(a)

Prezado(s) Senhor(es),

Eu, ____________________________________________, portador(a) da CTPS nº _______________,
Série ________, inscrito(a) no CPF sob nº ____________________________, venho, por meio desta, informar meu retorno ao trabalho,
conforme as condições abaixo:

1. Data de retorno: ___/___/______
2. Cargo/função: _______________________________________________________
3. Jornada de trabalho: _________________________________________________
4. Setor/departamento: _________________________________________________
5. Observações adicionais: ______________________________________________
   _____________________________________________________________________
   _____________________________________________________________________

Declaro estar apto(a) para o desempenho das minhas funções, não havendo qualquer impedimento médico para o retorno à atividade laboral.

Solicito que sejam adotadas as providências necessárias para a minha reintegração ao ambiente de trabalho, conforme previsto na legislação vigente.

Sem mais para o momento, agradeço a atenção e coloco-me à disposição para quaisquer esclarecimentos.

Atenciosamente,



_____________________________________________
Assinatura do(a) empregado(a)

Nome completo: __________________________________________________________
Data: ___/___/______



_____________________________________________
Assinatura do(a) responsável pela empresa

Nome completo: __________________________________________________________
Cargo: _________________________________________________________________
Data: ___/___/______

Observações e/ou parecer médico (se houver):



____________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________



_____________________________________________
Assinatura do médico (se aplicável)
CRM: __________________________
Data: ___/___/______


Fonte original deste documento:
https://documentos-jus.com/carta-de-retorno-ao-trabalho/
Este modelo foi útil para você?
Encontre outros modelos atualizados em:
https://documentos-jus.com
Este modelo é destinado exclusivamente para uso pessoal e não comercial.
Ao compartilhar ou publicar, a citação da fonte é obrigatória. © documentos-jus.com




