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FORMULÁRIO - HORÁRIO AMAMENTAÇÃO 
 

DADOS DO REQUERENTE 
 

NOME COMPLETO 
  
 

 MATRÍCULA 
  

 

ENDEREÇO RESIDENCIAL 
 

  BAIRRO  MUNICÍPIO 

      

 

CARGO / FUNÇÃO  TELEFONE 

 

 CELULAR 
  

 

LOCAL DE TRABALHO  

 

 SECRETARIA 
  
 

 

DOCUMENTAÇÃO ANEXA 
 

 

 Cópia da Certidão de Nascimento do(s) filho(s).  (OBRIGATÓRIA) 
 

 

REGIME / OPÇÃO DE HORÁRIO (ESTATUTÁRIO) 
 

 
(____) Estatutário – conforme o Estatuto dos Servidores Públicos Municipais de Sorocaba (Lei 
nº 3.800/1991), Art. 86 “Para amamentar o próprio filho, até que complete seis meses de idade, 
a mulher terá a redução de jornada diária de uma hora, facultada a redução em dois períodos de 
meia hora.”, sendo em comum acordo entre a funcionária e a chefia, opto por: 
 

 (____) entrar 1 (uma) hora mais tarde do meu horário habitual de trabalho. 

 (____) sair 1 (uma) hora mais cedo do meu horário habitual de trabalho. 

 (____) entrar meia hora mais tarde e sair meia hora mais cedo do meu horário habitual 
de trabalho, totalizando 1 (uma) hora por dia. 
 

(____) CLT – conforme a CLT (Consolidação das Leis trabalhistas), Art. 396 “Para amamentar o 
próprio filho, até que este complete 6 (seis) meses de idade, a mulher terá direito, durante a 
jornada de trabalho, a 2 (dois) descansos especiais, de meia hora cada um.”, sendo em comum 
acordo os horário dos descanso entre a funcionária e a chefia. 

 
 
 

Sorocaba, ____ de ____________ de ______. 
 
 

 
 

Assinatura do Funcionário  Assinatura da Chefia / Responsável 
 

  

 


