PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS
Secretaria Municipal de Saude

SOLICITACAO DE LIBERACAO PARA PROGRAMAS EXTERNOS DE CAPACITACAO
CURTA DURACAO (até 59 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 Sabado

ENTRADA:

SAIDA:

NOME DO PROGRAMA DE CAPACITAGAO:

DATA DE INiCIO:  DATA DE ENCERRAMENTO: DIA(S) DA SEMANA: N° ENCONTROS: CH ENCONTRO:

CARGA HORARIA TOTAL DO PROGRAMA DE CAPACITAGAO:

(Registrar a carga horéaria total do evento/curso para o qual esta solicitando liberacéo de carga horéria de trabalho) horas
Compromete-se a apresentar o conteldo da capacitagéo solicitada em reunido de equipe? |:| SIM |:| NAO
Compromete-se a apresentar relatério com avaliagéo da capacitacdo a chefia? |:| SIM NAO
Compromete-se a disponibilizar o material da capacitacéo para a Instituicdo? |:| SIM NAO
Foi liberado para programa externo de capacitagdo de curta duragéo nos ultimos 12 meses? |:| SIM I:l NAO
Discriminar o curso/evento Carga horéria

Esté liberado para programa externo de capacitacéo de longa duragdo? I:l SIM |:| NAO
Discriminar o curso Data inicio liberagéo

ASSINATURA DO REQUERENTE DATA DA SOLICITACAO:

Observacdo: Anexar documentos com informag8es sobre o programa de capacitagéo.

COMISSAO DE INTEGRACAO ENSINO SERVICO - CETS/2017



CAMPOS PREENCHIDOS PELO COORDENADOR DA UNIDADE - CHEFIA IMEDIATA

Avaliacéo funcional do servidor (considerar competéncia, comprometimento com o servi¢o, disponibilidade do profissional em

colaborar em situag@es dificeis, etc.).

Andlise do contetido do programa de capacitagdo e possibilidade de impacto positivo para o servico.

AUTORIZAGAO: |:|SIM |:| NAO

Observacgao: Em caso de autorizacéo, discriminar abaixo.

LIBERACAO COM REPOSICAO DE HORAS

NUMERO DE HORAS

LIBERACAO SEM REPOSICAO DE HORAS

NUMERO DE HORAS

TOTAL: PARCIAL: TOTAL: PARCIAL:
Justificativa:
ASSINATURA E CARIMBO DA CHEFIA IMEDIATA: DATA:

CAMPOS PREENCHIDOS PELA CHEFIA MEDIATA

Consideragdes:

ASSINATURA E CARIMBO DA CHEFIA MEDIATA:

DATA:

Registrado em Planilha:

DATA:

COMISSAO DE INTEGRACAO ENSINO SERVICO - CETS/2017
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