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TERMO DE CONSENTIMENTO
Declaro, para os devidos fins, que (NOME DO SERVIDOR) matrícula nº __________, RG _________ (órgão expedidor), exercendo o cargo de (Professor de Nível Superior, ATNM ou TNS) na Função de (Docente ou Técnico Administrativo), lotado (a) na Unidade Universitária de _________________ da Universidade Estadual de Mato Grosso do Sul, estou ciente de que, se o pedido de suspensão de férias ocorrer após o fechamento da Folha de Pagamento e, consequentemente, as férias já tiverem sido lançadas no Sistema, será feito o desconto do adicional de férias no mês seguinte à reabertura do período concessivo para nova marcação de férias.
(Cidade) - MS, ____ de _____ de 20___.

Nome completo

Assinatura

