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DIRETORIA-EXECUTIVA DE SAUDE E SEGURANGA DO SERVIDOR

GERENCIA CENTRAL DE SAUDE E SEGURANGA DO SERVIDOR
COORDENAGAO PSICOSSOCIAL

SOLICITAGAO DE REABILITAGAO PROFISSIONAL
FORMULARIO A SER PREENCHIDO PELA CHEFIA IMEDIATA

(revisdo Maio/2024)

IDENTIFICACAO DO(A) SERVIDOR(A)

Nome:
CPF: Data de Nascimento: / /
Sexo: ( )Masc. ( )Fem. Telefone:

DADOS FUNCIONAIS

Lotagdo: Cargo:

Local de exercicio:

Tempo de servigo neste posto de trabalho:

Horario de trabalho:

RELATORIO DE DESEMPENHO FUNCIONAL (preenchido pela chefia imediata do(a) servidor(a))

Descreva as atividades que o(a) servidor(a) exerce atualmente?

Ha quanto tempo as atividades supracitadas sdo exercidas pelo(a) servidor(a)?

Apresenta dificuldades na realiza¢ao das atribuig6es atuais? Quais?

Em relagdao ao desempenho e produtividade no trabalho, o(a) servidor(a) logra éxito?

Quais as perspectivas de trabalho (setores e/ou atividades) onde o servidor podera ser aproveitado?

Identificagdo da Chefia Imediata:
Nome:

Telefone: Email:

Data/Local:
Assinatura/Carimbo:
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