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CNPJ 44.919.611/0001-03          Fone: (18)3556-9900         E-mail: inubia@terra.com.br

Avenida Campos Salles, 113 – CEP 17760-000  -  Inúbia Paulista  -  Estado de São Paulo.

TERMO DE RESCISÃO CONTRATUAL AMIGÁVEL N° 19/2021.

TERMO DE RESCISÃO AMIGÁVEL DO CONTRATO DE TRABALHO N° 84/2020, REFERENTE A CONTRATAÇÃO PARA EXERCER A FUNÇÃO DE ENFERMEIRA PADRÃO - ESF.
RESCINDENTE:
PREFEITURA MUNICIPAL DE INÚBIA PAULISTA, com sede a Avenida Campos Salles, 113 em Inúbia Paulista, Estado de São Paulo, inscrita no CNPJ sob nº 44.919.611/0001-03, representada neste ato pelo seu Prefeito Municipal, Sr. JOÃO SOARES DOS SANTOS, residente à Av. Campos Salles, n° 698, nesta cidade de Inúbia Paulista/SP, portador do RG. nº 18.737.017-5 e do CPF 076.272.488-92;

RESCINDIDA:
MILENA CANALES SILVA, enfermeira, portadora da Cédula de Identidade nº 52.609.973-2/SSP-SP e do CPF/MF nº 465.231.538-43, residente e domiciliada na Rua Maria do Nascimento Alvarenga, nº 315 – Residencial Mira Ira, Osvaldo Cruz/SP.
01. CLÁUSULA PRIMEIRA – FUNDAMENTO LEGAL

A presente rescisão fundamenta-se no requerimento pela contratada feito em 12/02/2021
.

02. CLÁUSULA SEGUNDA – OBJETO

O presente termo tem por objeto RESCISÃO AMIGÁVEL do Contrato n° 84/2020, celebrado em 18 de Novembro de 2020, referente a contratação para exercer a função de Enfermeira Padrão - ESF.

03. CLÁUSULA TERCEIRA 

Conforme disposto na Cláusula Primeira do presente instrumento, as partes dão por rescindido o Contrato n° 84/2020.

04. CLÁUSULA QUARTA – DISTRATO

Será competente o Foro da Comarca de Lucélia, Estado de São Paulo, para dirimir dúvidas oriundas deste Termo de Rescisão Amigável, com renúncia de qualquer outro, por mais privilegiado seja.

Por ter assim decidido, assinam este instrumento em 03 (três) vias de igual teor e forma, os representantes das partes e as testemunhas.

INÚBIA PAULISTA (SP), 13 de Fevereiro de 2021.

Contratante - PREFEITURA MUNICIPAL DE INÚBIA PAULISTA

João Soares dos Santos

Prefeito Municipal

Contratado – MILENA CANALES SILVA

CPF/MF n. 465.231.538-43

Testemunha: ................................
         

Testemunha:.................................
Nome:..........................................


Nome:..........................................
RG: .............................................


RG: .............................................

VISTO DO GESTOR DE CONTRATO

Portaria 01/2021
