GOVERNO  DO  ESTADO  DE  SÃO PAULO

SECRETARIA  DE  ESTADO  DA  EDUCAÇÃO

DIRETORIA DE ENSINO REGIÃO SÃO JOSÉ DOS CAMPOS

E.E. _____________________________________________________

RELATÓRIO DE SITUAÇÃO FUNCIONAL

	Nome: 
	R.G.:

	CPF:
	Rs:
	NI:

	Data Nascimento
	Data de ingresso no Estado
	Secretaria da Educação

	Órgão de Classificação

	Cargo/função:
	Categoria: Efetivo (   ) OFA (   )

	Sede de Exercício:

	Jornada de Trabalho ou Carga horária total:

	Acúmulo de Cargo: Sim (   )  Não (   )  Estadual(  ) Municipal (  ) Federal(  ) Autarquia (  )

	a) Local de Trabalho________________________________________________

b) Jornada de Trabalho_____________________________

	Endereço Residencial:

	Cidade:
	CEP:

	Telefone:

	Email:

	Endereço do Local de Trabalho:

	Cidade:
	CEP:

	Telefone:

	Email:

	Segue Rol de Atividades oficial do CAAS:  Sim (   ) Não (   )
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Todas as solicitações de estudo de aposentadoria por invalidez devem ser acompanhadas de relatório funcional, conforme o modelo acima.

Data: ____/_____/____
___________________________________________

Nome legível e cargo do superior imediato do servidor

______________________________



Assinatura do Servidor

MODELO - ANEXO I  

FICHA FUNCIONAL DO SERVIDOR
Nome __________________________________________RG:_______________

Data de Nascimento _____/________/_______, 

Data de ingresso no Estado_____/________/_______,

Secretaria____________________ 

Órgão de Classificação______________________________________________

Cargo /ou função-atividade_________________________________________ 

Regime de Trabalho_________________

Sede de exercício atual______________________________________________

Unidade Administrativa _____________________________________________ 

Jornada de Trabalho_______________________________

ATIVIDADES DESEMPENHADAS________________________________________

________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________

Acumula cargo e /ou Função-Atividade? 
(
) sim

(
) não

Em caso de resposta positiva:

a) Local de Trabalho________________________________________________

(  ) Estadual      (   ) Municipal      (   ) Federal     (   ) Autarquia ou   (  ) Particular

b) Jornada de Trabalho_____________________________

Regime de Trabalho________________________________

ATIVIDADES DESEMPENHADAS________________________________________

________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________

Exerce Cargo em Comissão?

Em caso positivo, especificar a natureza e as atividades desempenhadas _______ ___________________________________________________

Data: _____/________/_______

___________________________________________

Nome legível e cargo do superior imediato do servidor

______________________________



Assinatura do Servidor

