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ESTADO DE SANTA CATARINA                                                       REQUERIMENTO DE READAPTAÇÃO FUNCIONAL
	 DESCRIÇÃO DO ÓRGÃO/ENTIDADE DE EXERCÍCIO

      

	 LOCAL DE TRABALHO (LOTAÇÃO)

      
	 MUNICÍPIO DO LOCAL DE TRABALHO

      

	 DESCRIÇÃO DO ÓRGÃO/ENTIDADE DE LOTAÇÃO (1)
      


SERVIDOR

	 CPF

      
	 MATRÍCULA 

      
	 DV

  
	VÍNCULO

   

	 NOME

      

	 CARGO

      


	 FUNÇÃO/COMPETÊNCIA
      


	 E-MAIL

      
	 TELEFONE

 (    )      

	     FORMCHECKBOX 
 CONCESSÃO INICIAL                               FORMCHECKBOX 
 PRORROGAÇÃO DA READAPTAÇÃO VIGENTE

                                                                                       PERÍODO DA VIGÊNCIA:     /    /        A      /    /     

	 ÁREA DO TRANSTORNO CLÍNICO CONSTANTE NO ATESTADO MÉDICO
  FORMCHECKBOX 
 PSIQUIÁTRICO           FORMCHECKBOX 
 ORTOPÉDICO           FORMCHECKBOX 
 OUTRO                              

	  JUSTIFICATIVA

     

	DECLARO ESTAR CIENTE DA OBRIGATORIEDADE DE APRESENTAR NA ÁREA DE GESTÃO DE PESSOAS, A CADA 6 MESES E AO TÉRMINO DA READAPTAÇÃO FUNCIONAL, O RELATÓRIO DE ACOMPANHAMENTO DO SERVIDOR READAPTADO (MLR-63), BEM COMO EM CASO DE PRORROGAÇÃO DO BENEFÍCIO PERICIAL, O RELATÓRIO DEVERÁ SER APRESENTADO 30 DIAS ANTES DO TÉRMINO DA READAPTAÇÃO.

SENDO A READAPTAÇÃO FUNCIONAL INFERIOR A 6 MESES, O RELATÓRIO DE ACOMPANHAMENTO DO SERVIDOR READAPTADO (MLR-63) SERÁ APRESENTADO AO TÉRMINO DO BENEFÍCIO.


SERVIDOR

	 DATA

    /    /     
	 ASSINATURA


DIRETOR/GERENTE DA ÁREA - DAR CONHECIMENTO

	 DATA

       /       /
	 CARIMBO E ASSINATURA


SETORIAL/SECCIONAL DE GESTÃO DE PESSOAS

	 DATA

       /       /
	 CARIMBO E ASSINATURA DO SERVIDOR INFORMANTE


UNIDADE ADMINISTRATIVA DE SAÚDE DO SERVIDOR/GEPEM/DSAS

	 DATA

       /       / 
	 CARIMBO E ASSINATURA


OBSERVAÇÃO

	 (1) REGISTRAR O ÓRGÃO/ENTIDADE DE LOTAÇÃO QUANDO O SERVIDOR ESTIVER À DISPOSIÇÃO OU CONVOCADO.


MLR-61


