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Prefeitura Municipal de Campinas
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE
Departamento de Gestão do Trabalho e Educação na Saúde
FICHA DE INSCRIÇÃO DE REMANEJAMENTO

Data de Admissão:______/_______/________ 

Nome: _________________________________________________________________

Cargo: _________________________________ Matrícula: ________________

Telefone: ________________________________________

E-mail: ___________________________________________________________

Local de Trabalho: _____________________________ Distrito: ________________

Data Ingresso Local Atual: _____/_____/_____

Horário de Trabalho: _____________________________________________________

1 – Está em processo de saúde oficializado (limitação, readaptação ou reabilitação)?

(    ) Sim


(    ) Não

2 – Tem restrição médica para exercer suas atividades nos locais/horários de trabalho pretendidos?

(    ) Sim


(     ) Não

3 – Está respondendo a processo administrativo na PMC?

(    ) Sim


(     ) Não
Fico ciente de que após a escolha da vaga do remanejamento não poderá haver desistência, salvo interesse da administração, a bem do serviço público, responsabilizando-me pela veracidade das informações prestadas, sob pena de anulação do meu remanejamento, e de que somente serei dispensado para o novo local de trabalho quando for reposta minha vaga, ficando cancelado o remanejamento caso a vaga aberta não seja preenchida e sejam esgotados os candidatos aprovados a serem convocados.

Assinatura do Servidor: ___________________________________________________

Horário da vaga a ser aberta: ______________________________________________

Assinatura do Gestor / Responsável da Unidade: _______________________________
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