SUS‘.‘ PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS
| Secretaria Municipal de Salde

SOLICITACAO DE LIBERACAO PARA PROGRAMAS EXTERNOS DE CAPACITACAO
LONGA DURACAO (A partir de 60 horas)

CAMPOS PREENCHIDOS PELO REQUERENTE LIMPAR DADOS
NOME DO REQUERENTE:
CARGO/FUNCAO: MATRICULA: DATA ADMISSAO: REGIME JURIDICO:
‘ EFETIVO
LOCAL DE TRABALHO/SIGLA: JORNADA SEMANAL:
horas

HORARIO DE TRABALHO: Registrar horério de entrada e de saida

DIAS SEMANA 22 feira 32 feira 42 feira 52 feira 62 feira Séabado

ENTRADA:

SAIDA:

NOME DO PROGRAMA DE CAPACITAGAO:

DATA DE INiCIO:  DATA DE ENCERRAMENTO: DIA(S) DA SEMANA: HORARIO DO EVENTO:

CARGA HORARIA TOTAL DO PROGRAMA DE CAPACITAGAO:

(Registrar a carga horéria total do evento/curso para o qual esta solicitando liberacéo de carga horéria de trabalho) ‘ horas

Compromete-se a apresentar o contetido da capacitagéo solicitada em reuniéo de equipe? |:| SIM |:| NAO
Compromete-se a apresentar relatério com avaliagédo da capacitacdo a chefia? |:| SIM I:l NAO
Compromete-se a disponibilizar o material da capacitagéo para a Instituicdo? I:l SIM |:| NAO
Foi liberado para programa externo de capacitagdo nos ultimos 12 meses? |:| SIM |:| NAO
Discriminar o curso/evento Carga horéria Data da liberagao

ASSINATURA DO REQUERENTE DATA DA SOLICITACAO:
OBSERVAGOES:

1. Se esta é a primeira solicitacdo para este evento, anexar informag6es sobre o programa de capacitagdo, cronograma das aulas e copia
simplificada do projeto a ser desenvolvido;
2. Se esta solicitagdo é um pedido de renovacéo da liberagdo, anexar relatério de atividades (disciplinas cursadas e avaliag&o).
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CAMPOS PREENCHIDOS PELO COORDENADOR DA UNIDADE - CHEFIA IMEDIATA

Avaliagdo funcional do servidor (considerar competéncia, comprometimento com o servico, disponibilidade do profissional em
colaborar em situag@es dificeis, etc.).

Andlise do contetdo do programa de capacitacdo e possibilidade de impacto positivo para o servico.

AUTORIZAGAO: DSIM DNAO Observagdo: Em caso de autorizag&o, discriminar abaixo.
LIBERACAO COM REPOSICAO DE HORAS LIBERACAO SEM REPOSICAO DE HORAS
NUMERO DE HORAS NUMERO DE HORAS
TOTAL: PARCIAL: TOTAL: PARCIAL:

Justificativa:

ASSINATURA E CARIMBO DA CHEFIA IMEDIATA: DATA:

CAMPOS PREENCHIDOS PELA CHEFIA MEDIATA

[ ] oererbo [ ]iNDEFERIDO

Justificativa:

ASSINATURA E CARIMBO DA CHEFIA MEDIATA: DATA:
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CAMPOS PREENCHIDOS PELA COMISSAO DE INTEGRAGAO ENSINO SERVICO

Parecer:

Encaminhamento:

ASSINATURA E CARIMBO: DATA:

PARECER DO SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE

[ ] oererbo [_] npEFERIDO

ASSINATURA E CARIMBO: DATA:

CIENCIA DO REQUERENTE

ASSINATURA E CARIMBO: DATA:
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