(preencher, preferencialmente, em papel timbrado da empresa.)


Ao
Sr(a).
(nome completo do empregado)




Ref. Proposta para a suspensão de contrato de trabalho por até 60 dias








Considerando que foi reconhecido pelo Decreto Legislativo nº 6º, de 20 de março de 2.020 o Estado de Calamidade Pública, assim como as orientações das autoridades de saúde dos Governos Federal, Estaduais, do Distrito Federal e dos Municípios no sentido de a evitar a aglomeração de pessoas, bem como a manutenção do isolamento social com a finalidade de se evitar a propagação da COVID-19;

Considerando a Edição do Decreto nº 40.583, de 1º de abril de 2.020, atualmente em vigor que alterou o Decreto nº 40.550 de 23 de março de 2.020, que por sua vez alterou o Decreto nº 40.439, de 19 de março de 2.020, todos do Governo do Distrito Federal, o qual determinou a suspensão das atividades da EMPREGADOR, ficando essa impossibilitada de exercer sua atividade econômica;

Considerando os termos da Edição da Medida Provisória 936, de 1º de abril de 2.020, a qual veio criar normas para a preservação do emprego e renda no momento atual de crise causado pela pandemia desencadeada pela COVID-19;


Considerando os termos do TERMO ADITIVO firmado entre o SINDICATO DOS EMPREGADOS NO COMERCIO VAREJISTA DO DISTRITO FEDERAL – SINDICOM/DF e o SINDICATO DO COMERCIO VAREJISTA DO DISTRITO FEDERAL – SINDIVAREJISTA/DF que fixou as regras para que fossem firmados Acordo Individual para a Suspensão do Contrato de Trabalho;
Considerando o fato de que diante da impossibilidade do exercício de qualquer atividade econômica em nossa Empresa, provocada pela suspensão de nossas atividades, por força do Decreto do Governo do Distrito Federal, causando a impossibilidade de manutenção dos empregos de nossos colaboradores sem que ocorra uma suspensão dos Contratos de Trabalho e, finalmente,

Com a finalidade de manter seu emprego é apresente para, nos termos da Medida Provisória nº 936/2.020, CONSULTAR V.Sa. se tem interesse em suspender  temporariamente seu contrato de trabalho, passando a integrar o Programa Emergencial de Manutenção do Emprego e da Renda instituído pelo Governo Federal, nos termos do Acordo Individual de Suspensão de Contrato de Trabalho em anexo.

Caso seja seu interesse em firmar o Acordo Individual de Suspensão de Contrato de Trabalho V.Sa. deverá comparecer Departamento de Pessoal após o prazo de 02 dias do recebimento da presente, munido de CTPS para formalizar o respectivo documento e iniciar o prazo da suspensão de seu contrato de trabalho.

[bookmark: _Hlk36737397]Por oportuno, esclarecemos que enquanto durar a suspensão do contrato de trabalho, o Governo Federal realizará o pagamento do benefício emergencial de preservação do emprego e renda, que será calculado de acordo com as regras e valores do seguro desemprego, e não do seu salário contratual, sendo que será garantido todos os benefícios que lhe eram pagos até a presente data.

Esclarecemos que durante o período da suspensão de seu contrato de trabalho, V.Sa. não poderá prestar a nossa empresa quaisquer serviços, seja através de teletrabalho; home-office; trabalho remoto; trabalho a distância, ou qualquer outra forma.

Informamos, ainda, que durante o período da suspensão do contrato de trabalho, bem como por igual período após seu término, estará assegurado a V.Sa. a garantia provisória no emprego, ou seja, uma estabilidade provisória, não podendo o EMPREGADOR promover a rescisão contratual de forma imotivada.

Informamos finalmente que havendo sua anuência com os termos da presente proposta e, de consequência, ser firmado o Acordo Individual de Suspensão de Contrato de Trabalho, esse será comunicado, no prazo de 10 dias, ao Ministério da Economia para que o mesmo promova ao pagamento do Benefício Emergencial de Preservação do Emprego e Renda no prazo estabelecido no inc. II do § 2º da MP nº 936/2.020.




De igual forma, no prazo de 10 dias após ser firmado Acordo Individual de Suspensão de Contrato de Trabalho, esse será comunicado Sindicato de Classe, para que ele adote as medidas que entender necessário.

Havendo o aceite, solicitamos devolver este documento, assinado, com sua manifestação de concordância a qual deve corresponder a sua manifestação feita de forma livre e individual e representando sua vontade.

Caso tenha dúvidas, solicitamos a gentileza de entrar em contato com nosso Departamento de Recursos Humanos para maiores informações.

Cordialmente,

Brasília/DF __ de ________ de 2.020.


___________(assinatura)____________
___________(Nome da empresa)____________
_______________Nome e função de quem assina_________







EU, _____(nome do empregado)______ portador da CTPS nº ______ série __/____, inscrito no NIT sob o nº ___________ e no CPF sob o nº ___.___.___-__,  residente e domiciliado na ______________________, aceito firmar o Acordo Individual de Suspensão de Contrato de Trabalho, oportunidade em que concordo com todos os seus termos, declarando que me foram esclarecidos todos os seus termos , cláusulas e condições.

 ________________________(assinatura do empregado)

Brasília/DF __ de ________ de 2.020.
