

Requerimento para tentativa de conciliação entre:

REQUERENTE/TRABALHADOR (A):



, nascido(a)_____/_____/_____ residente na 



concelho
, código postal
telefone:
, Fax:

e-mail:
, sindicato:


REQUERIDO(A)/EMPREGADOR(A):

com sede/domicílio na 


concelho
, código postal
telefone:
, Fax:


e-mail:
, com a actividade de: 


Início da prestação de trabalho: _____/_____/_____

Data de cessação do contrato: _____/_____/_____

Contrato de Trabalho: Permanente (  A termo ( Outro

Categoria profissional:


Remuneração: Mensal ________________ €   Semanal________________ €   Diária _______________ €
Pedido e respectiva justificação: 




Anexo: _____ documentos

Funchal, _____ de ________________ de 200___
O/A REQUERENTE,

______________________________________
Informação: 

	N.º de Registo e Data de Recepção
	



Exmo. Senhor


Presidente do Serviço Regional de Resolução Voluntária de Conflitos de Trabalho


Rua da Alegria, n.º 31, 2.º D


9000 – 040 FUNCHAL











