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           SECRETARIA DE ESTADO DE

            PLANEJAMENTO E GESTÃO
	ACOMPANHAMENTO SEMESTRAL – 
SERVIDOR EM AJUSTAMENTO FUNCIONAL

	

	Este formulário tem como objetivo facilitar o acompanhamento pelo(a) Diretor(a) do(a) servidor(a) ajustado(a), tendo em vista a adaptação do(a) mesmo(a) nas atividades e a evolução do seu quadro clínico.

	

	NOME DO SERVIDOR AJUSTADO:

     
	MASP:

     

	CARGO:

     
	NÍVEL E GRAU:

     
	ADMISSÃO:
     


	DATA DE NASCIMENTO:

     
	IDADE:

     
	CARTEIRA DE IDENTIDADE:

     
	CPF:

     

	E-MAIL DO SERVIDOR: 

     
	ESTADO CIVIL:

     
	SEXO:

     

	ÓRGÃO / ENTIDADE DE LOTAÇÃO:

     
	SRE:

     

	UNIDADE DE EXERCÍCIO:

     

	ENDEREÇO DO LOCAL DE TRABALHO (Rua, Av., Praça):

     
	NÚMERO:

     
	COMPLEMENTO: 

     

	CEP:

     
	DDD/TELEFONE:

     
	BAIRRO:

     
	CIDADE / MUNICÍPIO:

     

	

	É obrigatório que este formulário seja preenchido pelo(a) Diretor(a) (ou pessoa responsável delegada) individualmente junto com o(a) servidor(a) ajustado(a), que ao final do preenchimento assinarão este documento.

	

	DATA DO 1º AJUSTAMENTO FUNCIONAL:
      /     /     
	INFORMAÇÕES SOBRE O AJUSTAMENTO FUNCIONAL

	RESTRIÇÃO(S) MÉDICA(S) DEFINIDA(S) NO RESULTADO DA INSPEÇÃO MÉDICA (RIM):

     

	

	ACOMPANHAMENTO DO AJUSTAMENTO FUNCIONAL



	1. INFORME A(S) ATIVIDADE(S) DEFINIDA(S) PARA O(A) SERVIDOR(A) NOS ÚLTIMOS 6 MESES
     
	1.1. ACOMPANHAMENTO DOS ÚLTIMOS 6 MESES – DATA DO ÚLTIMO PREENCHIMENTO:

     /     /     

	
	1.2. NESSE PERÍODO, HOUVE ALTERAÇÃO NA ATIVIDADE REALIZADA PELO SERVIDOR? 

 FORMCHECKBOX 
 SIM         FORMCHECKBOX 
 NÂO (VÁ PARA A QUESTÃO 1.4)

	1.3. SE HOUVE ALTERAÇÃO NA ATIVIDADE EXERCIDA PELO SERVIDOR, INFORME O MOTIVO DA MUDANÇA.
     

	1.4 O(A) SERVIDOR(A) ESTÁ BEM ADAPTADO(A) ÀS SUAS ATIVIDADES DO AJUSTAMENTO? POR QUÊ?

Informar se o(a) servidor(a) consegue realizar as atividades previstas de acordo com as restrições médicas.
     


	1.5. OUTRAS OBSERVAÇÕES SOBRE O ACOMPANHAMENTO DO AJUSTAMENTO FUNCIONAL DO SERVIDOR

Informar se houve alteração dos pontos fortes e pontos fracos do(a) servidor(a); se houve agravamento do quadro que originou o Ajustamento Funcional ou aparecimento de outras patologias.
     


	DEFINA AS ATIVIDADES QUE SERÃO EXECUTADAS PELO(A) SERVIDOR(A) A PARTIR DESTE ACOMPANHAMENTO 

(CASO A ATIVIDADE ESCOLHIDA NÃO ESTEJA EM ALGUMA DAS OPÇÕES DESCRITAS, UTILIZE O CAMPO “OUTRAS ATIVIDADES”):

	SECRETARIA DE ESCOLA

 FORMCHECKBOX 
 AUXILIAR NO ACOMPANHAMENTO DO REGISTRO DIÁRIO DA FREQUENCIA DOS SERVIDORES

 FORMCHECKBOX 
 PREENCHER QUADRO INFORMATIVO (QI)

 FORMCHECKBOX 
 EMITIR CERTIDÕES DE CONTAGEM DE TEMPO DE SERVIÇO

 FORMCHECKBOX 
 EMITIR HISTÓRICO ESCOLAR

 FORMCHECKBOX 
 REDIGIR DECLARAÇÕES, EMAILS, CORRESPONDÊNCIAS DIVERSAS

 FORMCHECKBOX 
 DIGITAR NO SIMADE

 FORMCHECKBOX 
 DIGITAR NO SISAD

 FORMCHECKBOX 
 DIGITAR NO SAE

 FORMCHECKBOX 
 DIGITAR NO PAAE

 FORMCHECKBOX 
 REALIZAR TRABALHOS DIVERSOS DE DIGITAÇÃO 

 FORMCHECKBOX 
 ORGANIZAR/ARQUIVAR PASTAS DE AVALIAÇÃO DE DESEMPENHO 

 FORMCHECKBOX 
 ORGANIZAR E MANTER EM ORDEM ARQUIVOS, LIVROS E OUTROS INSTRUMENTOS DE REGISTROS

 FORMCHECKBOX 
 ATUALIZAR DADOS FUNCIONAIS DOS SERVIDORES

 FORMCHECKBOX 
 ACOMPANHAR PUBLICAÇÕES NO “MINAS GERAIAS” PARA REGISTROS NO PROCESSO FUNCIONAL DOS SERVIDORES DA ESCOLA 

 FORMCHECKBOX 
 DIVULGAR INFORMAÇÕES LEGAIS E REGULAMENTARES DE INTERESSE DA ESCOLA E DOS SERVIDORES

 FORMCHECKBOX 
 ATENDER, ORIENTAR, INFORMAR AO PÚBLICO:   FORMCHECKBOX 
 SERVIDORES    FORMCHECKBOX 
 ALUNOS    FORMCHECKBOX 
 PAIS/RESPONSÁVEIS

 FORMCHECKBOX 
 RECEBER/ENTREGAR/CONTROLAR/ARQUIVAR OS DIÁRIOS DE CLASSE E OUTROS INSTRUMENTOS DE REGISTROS DO ALUNO

 FORMCHECKBOX 
 OUTROS (ESPECIFICAR NO CAMPO “OUTRAS ATIVIDADES”)

BIBLIOTECA

 FORMCHECKBOX 
 ORGANIZAR A BIBLIOTECA DE FORMA A FACILITAR A UTILIZAÇÃO DOS LIVROS, COMPUTADORES E OUTROS MATERIAIS

 FORMCHECKBOX 
 RESPONSABILIZAR-SE PELO CONTROLE E REGISTRO DE EMPRÉSTIMOS E DEVOLUÇÕES DOS LIVROS

 FORMCHECKBOX 
  ZELAR PELA CONSERVAÇÃO DO ACERVO ORIENTANDO O USUÁRIO 

 FORMCHECKBOX 
 DIVULGAR O ACERVO EXISTENTE E AS AQUISIÇÕES DE FORMA IMEDIATA

 FORMCHECKBOX 
 SENSIBILIZAR A COMUNIDADE ESCOLAR PARA O HÁBITO DA LEITURA

 FORMCHECKBOX 
 CLASSIFICAR E CATALOGAR OS LIVROS

 FORMCHECKBOX 
 RESTAURAR LIVROS 

 FORMCHECKBOX 
 OUTROS (ESPECIFICAR NO CAMPO “OUTRAS ATIVIDADES”)

DEMAIS DEPENDÊNCIAS DA ESCOLA (ASB)

 FORMCHECKBOX 
 ATENDER A DEMANDA DO PORTÃO DE ENTRADA

 FORMCHECKBOX 
 AUXILIAR NA ORGANIZAÇÃO DE FILAS E RECREIO

 FORMCHECKBOX 
 REALIZAR TRABALHOS DE MOVIMENTAÇÃO DE MÓVEIS, UTENSÍLIOS, APARELHOS, OUTROS

 FORMCHECKBOX 
 PREPARAR E DISTRIBUIR ALIMENTOS, MANTENDO LIMPO E EM ORDEM O LOCAL

 FORMCHECKBOX 
 GUARDAR UTENSÍLIOS E GÊNEROS ALIMENTÍCIOS

 FORMCHECKBOX 
 EFETUAR CONTROLE DE ESTOCAGEM E ABASTECIMENTO DE MATERIAL

 FORMCHECKBOX 
 REALIZAR TRABALHOS DE LIMPEZA:    FORMCHECKBOX 
 SALAS    FORMCHECKBOX 
 BANHEIROS     FORMCHECKBOX 
 LABORATÓRIOS    FORMCHECKBOX 
 SECRETARIA/ADM/BIBLIOTECA     FORMCHECKBOX 
 PÁTIO    FORMCHECKBOX 
 COZINHA

 FORMCHECKBOX 
 REALIZAR PEQUENOS REPAROS DE ALVENARIA, MARCENARIA, PINTURA, ELETRICIDADE, INSTALAÇÕES HIDRÁULICAS E DE MÓVEIS E UTENSÍLIOS

 FORMCHECKBOX 
 EXECUTAR SERVIÇOS SIMPLES DE JARDINAGEM, AGROPECUÁRIA E ATIVIDADES AFINS

 FORMCHECKBOX 
 OPERAR PABX, EFETUANDO LIGAÇÕES INTERNAS E EXTERNAS

 FORMCHECKBOX 
 EFETUAR LEVANTAMENTOS, ANOTAÇÕES, CÁLCULOS E REGISTROS SIMPLES DE NATUREZA CONTÁBIL

 FORMCHECKBOX 
 ATENDER AO PÚBLICO E PRESTAR INFORMAÇÕES/RECADOS:   FORMCHECKBOX 
 SERVIDORES   FORMCHECKBOX 
 ALUNOS    FORMCHECKBOX 
 PAIS/RESPONSÁVEIS

 FORMCHECKBOX 
 OUTROS (ESPECIFICAR NO CAMPO “OUTRAS ATIVIDADES”)

	OUTRAS ATIVIDADES/OBSERVAÇÕES:
Caso haja restrição na realização de alguma das atividades previstas para o servidor nos itens acima, também relatar nesse campo.
     


	

	INFORMAÇÕES SOBRE TRATAMENTO DE SAÚDE OU ACOMPANHAMENTO MÉDICO 

Considerar, aqui, a patologia que gerou o ajustamento funcional do(a)servidor(a)

	O(A) SERVIDOR(A) REALIZA ALGUM TIPO DE TRATAMENTO DE SAÚDE OU ACOMPANHAMENTO MÉDICO?

 FORMCHECKBOX 
 SIM             FORMCHECKBOX 
 NÂO

	EM CASO DE RESPOSTA POSITIVA, INFORME QUAL(IS) TRATAMENTO(S) DE SAÚDE OU ACOMPANHAMENTO(S) MÉDICO(S).
     

	INFORME O NOME DO(S) PROFISSIONAL(IS) RESPONSÁVEL(IS) PELO(S) SEU(S) TRATAMENTO(S):
     
	INFORME A DATA DA ÚLTIMA CONSULTA AO PROFISSIONAL:
     /     /     

	
	INFORME A DATA DA PRÓXIMA CONSULTA AO PROFISSIONAL:
     /     /     

	
	

	ASSINATURA DO SERVIDOR: 

	LOCAL:
     
	DATA:
     /     /     

	ASSINATURA DO RESPONSÁVEL PELO PREENCHIMENTO:

	ASSINATURA DA CHEFIA E CARIMBO:



Continua no verso








