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SOLICITAÇÃO DE RESCISÃO CONTRATUAL: 
 

 

 Perdigão, _____ de ____________________ de __________. 
 
 
 Ilmo(a) Sr.(a) 
 
 Diretor(a) de Administração  
 
Eu, 
_____________________________________________________________________. 
 
 Portador (a) do CPF nº. _________________________, detentor (a) do cargo: 
  
____________________________________________. 
 
 Matriculado (a) sob o nº. ____________________, lotado (a) na Secretaria Municipal de  
 
_________________________________________, 
 Venho mui respeitosamente, solicitar a rescisão do meu contrato de trabalho a partir de:  
 
_____/_____/___.  Ultimo dia trabalhado: _____/______/______. 
 
Telefone para contato: (   ) ____________________ Celular: (  ) _____________________  
 
E-mail: __________________________________________________________________ 
 
Endereço: Rua: ______________________________________________ nº. _______,  
 
Complemento: _____________________, Bairro: _____________________________,  
 
CEP: _________________, Cidade: _________________________, Estado: _______.  

 
 

Atenciosamente; 
 

____________________________________________________________ 
Assinatura do(a) Requerente  

 


