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Estou ciente de que o Programa Institucional RENOVA visa atender exclusivamente
os(as) servidores(as) técnico-administrativos(as) que, em virtude de restricbes médicas,
apresentam incapacidade laboral, sem previsdao de recuperacao, para o desempenho da

funcdo atual, de acordo com a avaliacdo do médico do trabalho.

Compreendo que o objetivo do programa se limita ao acompanhamento do
processo de readaptagdo em uma nova funcao, durante o periodo de 06 (seis) meses,
oferecendo orientacdo e avaliacdo das novas condi¢des de trabalho, em complementacgado

ao acompanhamento médico previsto para as readaptacdes funcionais.

Declaro, outrossim, conforme instru¢des detalhadas fornecidas durante a pré-
inscricdo, ter conhecimento de que a readaptacdo ocorrera de acordo com as
oportunidades definidas pela Unidade/Orgdo a qual estou vinculado(a) e que a alteracio
da minha fungao atual estara necessariamente condicionada as disposi¢cdes da Resolucdo
USP n. 7.217/2016, alterada pela Resolucao n.° 7.821/2019, bem como aos
procedimentos adequados a hipotese de alteragdo de funcdo aplicavel ao meu caso, em
conformidade com o status que minha fungdo ocupa no Plano de Classificacdao de Funcdes

~ PCF.
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