CENTRAL DE SAÚDE E PERÍCIAS MÉDICAS
FICHA DE REAVALIAÇÃO DE READAPTAÇÃO

I-IDENTIFICAÇÃO
	Nome:                                                                                                            RG:

	Data de nascimento:                                                                    Data de ingresso:

	Órgão:

	Unidade administrativa:

	Motivo que originou a readaptação:


II- AVALIAÇÃO DE DESEMPENHO (Chefia)

1. O readaptado esta  cumprindo o rol de atividades definido no Comitê de Apoio ao Servidor (CAS)?

(   )Sim                      (    )Não

Em caso de negativa, qual motivo:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. Descreva as atividades que o readaptado passou a exercer.

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. O readaptado mostra-se interessado nas novas atribuições?

(   )Sim                   (    )Não

Justifique:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Foram acrescidas outras a atividades ao readaptado que não foram listadas no item 2? Quais são as atividades e a frequência delas?

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. O readaptado está se adequando ao rol proposto?

(    )Sim               (    )Não

Em caso negativo, o que foi feito para auxiliá-lo?

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6. O readaptado continua em tratamento médico e ou programa de reabilitação?

(    )Sim                (    )Não

Em caso negativo, justifique:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Em caso positivo: O servidor tem seu horário adequado de forma a conciliar sua permanência no tratamento e ou programa de reabilitação?

(      )Sim           (     )Não 

                                     Data:___________________,  ______ de ___________________de __________.

                                                                                                     ____________________________________              

                                                                                                         Carimbo e assinatura do superior imediato

                                                                                                     ____________________________________                                                                                                                                                                                                                          

                                                                                                                                            Assinatura do Servidor
