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REGIÃO AUTÓNOMA DA MADEIRA
SECRETARIA REGIONAL DE INCLUSÃO, TRABALHO E JUVENTUDE
DIREÇÃO REGIONAL DO TRABALHO 
SERVIÇO REGIONAL DE RESOLUÇÃO VOLUNTÁRIA DE CONFLITOS DE TRABALHO


Informação: ............................................. 
.................................................................. 
.................................................................. 
	
Nº de Registo e Data de Receção:


Ex.mo/a Senhor/a
Presidente do Serviço Regional de Resolução Voluntária de Conflitos de Trabalho (SRRVCT)
Rua de João Gago, n.º 4 – 3.º 
9000 – 071 FUNCHAL

 REQUERIMENTO PARA TENTATIVA DE CONCILIAÇÃO ENTRE:
 REQUERENTE/TRABALHADOR (A):  Nome:_______________________________________________________________________ 
_______________________________________________ , nascido(a) em ____/_____/______,
Residente em: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Código Postal: _______   _________ , _____________________________________________
Telefone:_____________________, Telemóvel: _____________________ , Fax: ___________ 
E-mail: ______________________________, Sindicato: ________________________________

 REQUERIDO(A)/EMPREGADOR(A): _____________________________________________________________________________ 
com sede/domicílio em: _________________________________________________________  _____________________________________________________________________________
Código Postal: _______   _________ , _____________________________________________
Telefone: _____________________, Telemóvel: _____________________ , Fax: __________
E-mail: __________________________, Associação: _______________________________
Representante Legal: ___________________________________________________________


Início da prestação de trabalho: ____/____/___;  Data de cessação do CT: ____/____/____
Contrato de Trabalho: Sem termo ☐A termo ☐Outro: ______________ 

Categoria profissional: ______________________________________________________

_________________________________________________________________________ 




Pedido e respetiva justificação: 
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

O/A requerente consente em receber qualquer notificação, no âmbito do presente procedimento de resolução voluntária de conflito de trabalho, para o e-mail indicado no requerimento inicial:                                 Sim  ☐     Não ☐

Anexo: _____ documentos:
____________________________________________
____________________________________________
____________________________________________
____________________________________________

Funchal, _____ de ________________ de 20___



O/A REQUERENTE,


______________________________
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