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                  Polyclínica Médica e Adm. de Planos de Saúde S/S  Ltda.
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	FICHA DE TREINAMENTO

	Empresa: 

Data:

Duração:
Assuntos:


	DECLARO PARA DEVIDOS FINS QUE RECEBÍ TREINAMENTO SOBRE OS ASSUNTOS ACIMA RELACIONADOS, DE ACORDO COM AS NORMAS REGULAMENTADORAS N.º 3.214 DE 8 DE JUNHO DE 1978, DA CONSOLIDAÇÃO DAS LEIS DO TRABALHO – CLT.

	N.º
	Nº. REGISTRO 
	NOME FUNCIONÁRIO
	ASSINATURA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Rua Uruguai, 51-E, 2º Piso Ed, Michelangelo, Centro, Chapecó – Santa Catarina.

Fone/fax: (0xx49) – 323.2115 - polymed@matrix.com.br 
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