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ESTADO DE SANTA CATARINA                                                                  RELATÓRIO DE ACOMPANHAMENTO

                                                                                                                               DO SERVIDOR READAPTADO 
                                                                                                                                                                   PARTE 1
	DESCRIÇÃO DO ÓRGÃO/ENTIDADE

     


SERVIDOR READAPTADO 
	DADOS CADASTRAIS E FUNCIONAIS

	CPF

     
	MATRÍCULA 

      -   -   

	NOME SOCIAL (1)
     

	NOME CIVIL COMPLETO (Sem Abreviar)
     

	CARGO

     
	FUNÇÃO/COMPETÊNCIA

     

	LOCAL DE TRABALHO (SIGLA)

     
	MUNICÍPIO DO LOCAL DE TRABALHO

     
	CARGA HORÁRIA

     

	AVALIAÇÃO DA READAPTAÇÃO (2)

	 PERÍODO DE READAPTAÇÃO

  DATA INÍCIO                             DATA FIM
    /    /         A      /    /        
	 AVALIAÇÃO DA READAPTAÇÃO
 FORMCHECKBOX 
 1ª AVALIAÇÃO                                         FORMCHECKBOX 
 AVALIAÇÃO FINAL

	DESEMPENHO DAS ATIVIDADES NA FUNÇÃO READAPTADA

	DESCREVER AS ATIVIDADES EXECUTADAS NA FUNÇÃO READAPTADA

     

	HOUVE DIFICULDADES FÍSICAS NA FUNÇÃO READAPTADA?                                                           FORMCHECKBOX 
 SIM      FORMCHECKBOX 
 NÃO
SE AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE-AS:       



	HOUVE DIFICULDADES EMOCIONAIS NA FUNÇÃO READAPTADA?                                                  FORMCHECKBOX 
 SIM      FORMCHECKBOX 
 NÃO

SE AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE-AS:       



	HOUVE DIFICULDADES ADMINISTRATIVAS NA FUNÇÃO READAPTADA?                                         FORMCHECKBOX 
 SIM      FORMCHECKBOX 
 NÃO

SE AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE-AS:       



	OBSERVAÇÕES E/OU SUGESTÕES

     

	DATA

    /      /      
	ASSINATURA DO SERVIDOR READAPTADO
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ESTADO DE SANTA CATARINA                                                                  RELATÓRIO DE ACOMPANHAMENTO

                                                                                                                               DO SERVIDOR READAPTADO 
                                                                                                                                                                   PARTE 2
DIRETOR/GERENTE DA ÁREA DE EXERCÍCIO DO SERVIDOR READAPTADO (CHEFIA IMEDIATA)
	O SERVIDOR APRESENTOU DIFICULDADES FÍSICAS NA FUNÇÃO READAPTADA?                        FORMCHECKBOX 
 SIM      FORMCHECKBOX 
 NÃO

SE AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE-AS:      


	O SERVIDOR APRESENTOU DIFICULDADES EMOCIONAIS NA FUNÇÃO READAPTADA?              FORMCHECKBOX 
 SIM      FORMCHECKBOX 
 NÃO

SE AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE-AS:      


	O SERVIDOR APRESENTOU DIFICULDADES ADMINISTRATIVAS NA FUNÇÃO READAPTADA?    FORMCHECKBOX 
 SIM      FORMCHECKBOX 
 NÃO

SE AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE-AS:      


	OBSERVAÇÕES E/OU SUGESTÕES (Relatar os afastamentos do servidor readaptado (Ex.: Licença para Tratamento de Saúde, Licença para Tratamento de Pessoa da Família, Licença-Prêmio etc), bem como, outras considerações que julgar necessárias).
     

	DATA

    /      /     
	CARIMBO E ASSINATURA DO DIRETOR/GERENTE DA ÁREA DE EXERCÍCIO DO SERVIDOR (3)


SETORIAL/SECCIONAL DE GESTÃO DE PESSOAS (DAR CIENCIA)
	 DATA

    /    /     
	 CARIMBO E ASSINATURA (3)


GECOB/DSAS/SEA

	 MANIFESTAÇÃO
     


	DATA

    /      /      
	CARIMBO E ASSINATURA DO SERVIDOR INFORMANTE (3)


NOTAS EXPLICATIVAS
	(1) CONFORME DECRETO Nº 16, DE 31 DE JANEIRO DE 2019.

(2) O RELATÓRIO DEVERÁ SER ENCAMINHADO PELO E-MAIL INSTITUCIONAL DO SETORIAL/SECCIONAL, DEPOIS DE DIGITALIZADO, À DSAS/GECOB (gecobreadaptacao@sea.sc.gov.br).

O RELATÓRIO DEVERÁ SER PREENCHIDO E ENCAMINHADO, OBRIGATORIAMENTE, A CADA 06 MESES E AO TÉRMINO DA READAPTAÇÃO. EM CASO DE PRORROGAÇÃO DO BENEFÍCIO, O RELATÓRIO SERÁ ENCAMINHADO 30 (TRINTA) DIAS ANTES DO TÉRMINO DA READAPTAÇÃO.
 (3) CARIMBO DISPENSADO EM CASO DE ASSINATURA DIGITAL.
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