REQUERIMENTO





Exmos. Srs. Presidente e Membros do Conselho de Administração do_________

A_______ (identificação pessoal e profissional completa), na qualidade de associado/a do Sindicato dos Médicos da Zona Centro, vem declarar o seguinte:

a) A sua absoluta indisponibilidade, nos termos e para os efeitos do n.º 6, da Cláusula 42ª, do Acordo Colectivo da Carreira Especial Médica (ACT n.º 2/2009), para prestar mais do que 200 horas anuais de trabalho suplementar.

A presente declaração produz efeitos imediatos, logo que verificada, no ano de 201_, a condição da prestação pelo/a declarante do referido limite máximo anual de trabalho suplementar a que está obrigado/a.   

(local, data e assinatura)
