Ministério da Salude
R, Secretaria Executiva
Coordenacao-Geral de Gestao de Pessoas

Formulario de pedido de Recurso de Avaliacdo de Desempenho Individual- Chefia —cedido - ATPS

Dados do ciclo
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:

IDENTIFICACAO DO AVALIADO

Matricula: Nome:

Funcéo: Cargo:

Situacdo funcional: Unidade de exercicio:

Email: CPF: Municipio/UF:

Avaliado Solicitado 41 31| 2
(s)

1H1

1c1

1C2

1H2

CAD/SubCAD Concedido(s) | 4| 3 | 2

11

1H1

1H2

1H3

Avaliado Solicitado(s) | 4| 3| 2

21

2H1

2H2

2H3

CAD/SubCAD Concedido(s) | 4| 3| 2

2C1

2H1

2H2

2H3

Avaliado Solicitado (s) | 4| 3| 2

3C1




3C2

3H1

3H2

CAD/SubCAD Concedido(s) | 4] 3| 2] 1

3C1

3C2

3H1

3H2

Avaliado Solicitado(s) | 4| 3| 2| 1

4C1

4H1

4H2

4H3

CAD/SubCAD Concedido(s) | 4| 3| 2] 1

4C1

4H1

4H2

4H3

Atual Solicitado Concedido

Fatores minimos de competéncias (FMC)

Resultado: () Deferido () Deferido parcialmente ( ) Indeferido

Ciéncia do avaliado ()

Data: [ Data: [
Assinatura do CAD/SubCAD Assinatura do Avaliado




