      
[image: image1.wmf] 

COORDENADORIA DE ADMINISTRACÃO GERAL

      DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS

FORMULÁRIO PARA SOLICITAÇÃO DE ALTERAÇÃO DE FUNÇÃO

Nome:

No Func.:
 ​​​_____________________
Regime de Trabalho:      (  CLT       (  Autárquico                      Data de Admissão _______/______/______

SITUAÇÃO ATUAL

Unidade/Órgão:
______________________________________________________________________________________
Setor de Lotação:
______
___
Função:

Grupo:

Faixa:

Nível: ____________
Data em que passou a exercer a atual função _________________________________________________________________
SITUAÇÃO PROPOSTA PARA ALTERAÇÃO

Unidade/Órgão:
______________________________________________________________________________________
Setor de Lotação: _______________________________________________________________________________________
Função:   ___________________________________________________ Faixa:________________   Nível:  ______________

DESCRIÇÃO DAS ATIVIDADES DO FUNCIONÁRIO

MOTIVO DA ALTERAÇÃO DE FUNÇÃO

(  Funcionário passa a exercer outras atividades no mesmo local de trabalho.

(  Funcionário passa a exercer outras atividades em outro local de trabalho.

(  Funcionário passa a exercer outras atividades, tendo em vista a perícia médica.

(  Outros
Estou ciente e de acordo com a solicitação de alteração de função.

Assinatura do funcionário:    _______________________________________________________  Data: ______/_____/______

Assinatura do Superior Imediato:____________________________________________________  Data: _____/______/______

JUSTIFICATIVA (Demonstrar a necessidade de alteração)
Nome do Responsável pela Área:___________________________________________   Data _____/_______/_____
Cargo: ______________________________________________   Assinatura: _____________________________
MANIFESTAÇÃO DO CTA OU ÓRGÃO EQUIVALENTE  (Demonstrar que a alteração de função não trará prejuízo para a Unidade/Órgão)

(  Deferido
(  Indeferido
Nome (Dirigente): _____________________________________________________________________________
Assinatura (Dirigente):______________________________________________________ Data ____/_____/_____
_____________________________________________________________________________________

PARA USO DA ADMINISTRAÇÃO CENTRAL

MANIFESTAÇÃO   DO  DRH (SVCOCLT OU SVCOAUD)

Encaminhe-se: ____________________________________________________________


Assinatura:
Data
/
/


MANIFESTAÇÃO   DO  RELATOR   (No caso de alteração de função para outra com classificação inicial maior)

PARECER  DO  DRH
(    Deferido 
(  Indeferido
Assinatura do Diretor do DRH:
     Data ______/______/_______
PARA  USO  DO  SESMT

O funcionário      (   está apto

(    não está apto                

A exercer a função de ____________________________________________________________________________________

Nome ( SESMT): __________________________________________   Assinatura e data ______________________________

Devolva-se ao DRH.

PARA  USO  DO  DRH

A partir de ____/_____/_____  o servidor estará cumprindo estágio probatório.

Assinatura do Diretor DRH: ________________________________________________     Data _______
/______
/_______
______________________________________________________________________________________________________
 





Data	/	/	


Data	/	/	
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