
PROTOCOLO DE ENTREGA 

Ao(À) 
Ilmo.(a) Sr.(a) _________________________________________ 
NAOR _______________________________________________ 
 

Eu, ______________________________________, portador(a) do RG nº __________________, 

inscrito(a) no CPF sob nº ______________________, RS nº _________________________, 

_________________________________ (anotar o cargo), tel. (    ) __________________, e-mail 

___________________________________, venho, por meio deste, protocolizar meus holerites, 

onde constam divergências em meus vencimentos, elencados abaixo: 

(    ) Salário: ___________________________________________________________ 

(    ) 6a. Parte: _________________________________________________________ 

(    ) Ação Judicial 6a. Parte: ______________________________________________ 

(    ) Pagamento de férias: ________________________________________________ 

(    ) 1 / 3 de férias: _____________________________________________________ 

(    ) Adicional de Insalubridade: ___________________________________________ 

(    ) Ação Judicial Ad. de Insalubridade: _____________________________________ 

(    ) Quinquênio: _______________________________________________________ 

(    ) Ação Judicial Quinquênio: ____________________________________________ 

(    ) 13o. Salário: _______________________________________________________ 

(    ) Ação Judicial 13o. Salário: ____________________________________________ 

(    ) Prêmio de Incentivo: ________________________________________________ 

(    ) Ação Judicial PI: ____________________________________________________ 

(    ) Ação Judicial PI 13o. Salário: __________________________________________ 

(    ) Cesta Básica: ______________________________________________________ 

(    ) Vale Transporte: ___________________________________________________ 

(    ) FGTS: ____________________________________________________________ 

(    ) Exame médico anual: _______________________________________________ 

(    ) Exame médico: Audiometria: _________________________________________ 

(    ) Exame médico: Acetilcolinesterase: ____________________________________ 

(    ) Impedimento de ação sindical: ________________________________________ 

(    ) CTPS Física: _______________________________________________________ 

(    ) Registro errado na CTPS: ____________________________________________ 

(    ) Desvio de função: __________________________________________________ 

 
Observações: _____________________________________________________ 
________________________________________________________________ 

 
 

__________________________________________________ 
Trabalhador(a) 

 
Recebido por _______________________ 
Assinatura:_________________________ 
Data: _____/ _____ / _____ 


