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RELATÓRIO DA SITUAÇÃO FUNCIONAL PARA FINS DE READAPTAÇÃO
	NOME
     

	NI
     
	RS
     

	RG
     
	CPF
     

	NOME DA MÃE
     

	ENDEREÇO RESIDENCIAL
     
	CIDADE
     

	CEP
     
	TELEFONE
     

	LOCAL DE TRABALHO (UNIDADE/ÓRGÃO)
     

	ENDEREÇO DO LOCAL DE TRABALHO
     
	CIDADE
     

	CEP
     
	TELEFONE
     

	DATA DE INGRESSO
  /  /    
	DATA DE DISPENSA
  /  /    

	FUNÇÃO QUE EXERCIA NA DATA DE INGRESSO
     
	DATA DO ÚLTIMO INGRESSO
  /  /    

	LOCAL DA REALIZAÇÃO DO EXAME DE INGRESSO
     
	ACÚMULO DE CARGO
 FORMCHECKBOX 
 NÃO    FORMCHECKBOX 
 SIM

	FUNÇÃO QUE EXERCE COMO READAPTADO
     
	JORNADA DE TRABALHO
     

	ATIVIDADES QUE EXERCE
     

	EXISTE ALGUMA CONDIÇÃO NO AMBIENTE FÍSICO DE TRABALHO QUE IMPOSSIBILITE O EXERCÍCIO DA FUNÇÃO?

 FORMCHECKBOX 
 NÃO    FORMCHECKBOX 
 SIM, DESCREVA:      

	EXISTE ALGUMA CONDIÇÃO DE SAÚDE QUE ESTEJA INTERFERINDO NAS ATIVIDADES LABORATIVAS?

 FORMCHECKBOX 
 NÃO    FORMCHECKBOX 
 SIM, DESCREVA:      


	Campinas,    de    de     .
	____________________________________________

DIRIGENTE DA UNIDADE/ÓRGÃO 
[assinatura]
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