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	GOVERNO DO ESTADO DE 

MINAS GERAIS

SIGLA DO ÓRGÃO/ENTIDADE
	AVALIAÇÃO DE DESEMPENHO INDIVIDUAL

ANEXO I

PLANO DE GESTÃO DO DESEMPENHO INDIVIDUAL
	01/03
Nº de Folhas


	1.
	IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR AVALIADO

	
	     

	Nome:
	

	
	     
	
	     

	Cargo:
	
	Masp:
	

	
	     

	Unidade de Exercício:
	

	2.
	IDENTIFICAÇÃO DA CHEFIA IMEDIATA

	
	     

	Nome:
	

	
	     
	
	     

	Cargo:
	
	Masp/CPF: 
	

	3.
	PERÍODO AVALIATÓRIO

	_______ / _______ / _______       a       _______ /  _______ / _______


	4. 
	NEGOCIAÇÃO DO DESEMPENHO

	     
	Observações: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ . 

Acompanhamento realizado em ___ / ___ / ___

Assinatura da chefia imediata: __________________

Assinatura do servidor: ___________________


	
	
	
	

	METAS/ ATIVIDADES/ TAREFAS E PRAZOS PARA CUMPRIMENTO
	ACOMPANHAMENTO
	FATORES

FACILITADORES
	FATORES

DIFICULTADORES

	     
	1º acompanhamento 

Obs._________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________

Data __/__/__

Assinatura da chefia:

Assinatura do servidor:

2º acompanhamento 

Obs._________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________

Data __/__/__

Assinatura da chefia:

Assinatura do servidor:


	     
	     

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	METAS/ ATIVIDADES/ TAREFAS E PRAZOS PARA CUMPRIMENTO
	ACOMPANHAMENTO
	FATORES

FACILITADORES
	FATORES

DIFICULTADORES

	     
	1º acompanhamento 

Obs._________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________

Data __/__/__

Assinatura da chefia:

Assinatura do servidor:

2º acompanhamento 

Obs._________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________

Data __/__/__

Assinatura da chefia:

Assinatura do servidor:


	     
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	METAS/ ATIVIDADES/ TAREFAS E PRAZOS PARA CUMPRIMENTO
	ACOMPANHAMENTO
	FATORES

FACILITADORES
	FATORES

DIFICULTADORES

	     
	1º acompanhamento 

Obs._________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________

Data __/__/__

Assinatura da chefia:

Assinatura do servidor:

2º acompanhamento 

Obs._________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________

Data __/__/__

Assinatura da chefia:

Assinatura do servidor:


	     
	     

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	METAS/ ATIVIDADES/ TAREFAS E PRAZOS PARA CUMPRIMENTO
	ACOMPANHAMENTO
	FATORES

FACILITADORES
	FATORES

DIFICULTADORES

	
	1º acompanhamento 

Obs._________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________

Data __/__/__

Assinatura da chefia:

Assinatura do servidor:

2º acompanhamento 

Obs._________________________________________

_____________________________________________

_____________________________________________

Data __/__/__

Assinatura da chefia:

Assinatura do servidor:


	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	5.
	COMENTÁRIOS SOBRE O DESEMPENHO OU COMPORTAMENTO DO SERVIDOR
COMENTÁRIOS SOBRE O DESEMPENHO OU COMPORTAMENTO DO SERVIDOR

	     


	6.
	ASSINATURA E DATA

	
	__________________________________________________
	
	__________________________________________________
	

	
	Servidor
	
	Chefia Imediata
	

	Data:    _______  /  _______  /  _______        


	
	
	
	
































