Ministério da Saude
Secretaria Executiva
Coordenacido-Geral de Gestdo de Pessoas

Formuléario de pedido de Recurso de Avaliagdo de Desempenho Individual-Chefia - ATPS

!a!os !0 CIC|0

Ciclo de avaliacdo: 01/07/2023 a 30/06/2024 Periodo avaliativo: 01/04/2024 a 31/05/2024
Unidade organizacional:

Nome da equipe:
Chefe daequipe:

IDENTIFICACAQ DO AVALIADO

Matricula: Nome:

Funcéo: Cargo:

Situac¢do funcional: Unidade de exercicio:

Email: CPF:

Justificativa do avaliado Pontuacao solicitada
> 75% 12
>50% e <= 75% 9
> 25% e <=50% 6
<= 25% 3
> 75% 12
>50% e <= 75% 9
> 25% e <= 50% 6
<= 25% 3
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Fatores minimos de competéncias (FMC)
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