SUSPENSÃO
Funcionário: _______________________________
Pelo presente o notificamos que a partir de ____/_____/_____ está suspenso do exercício de suas funções pelo prazo de _____ dias sem remuneração pelo motivo de __________________________________________________________________________________________________________________________________________
Apresente-se novamente ao serviço, no horário usual, somente no dia ____ de __________ de __________
Conforme Artigo 482 da Consolidação das Leis do Trabalho (C.L.T.), a reincidência do(s) ato(s) cometido(s) poderá acarretar-lhe dispensa por justa causa, uma vez considerado falta grave.

 _______________________________________

                                                                                Nome da empresa
BLUMENAU-SC, ____ de ____________________de 20___.
_________________________________________________________________________

Nome do Funcionário
________________________________                                ____________________________

Testemunha:                                                                       Testemunha:

