

ANEXO III – TERMO DE AVALIAÇÃO – PARTE I 
Pág. 01/02
	IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR (A)

	Nome 
	MASP
	Nº Adm./cargo

	Cargo/função – Disciplina
	Cargo Comissionado / Função Gratificada

(   ) Sim                                                 (   ) Não

Especificar:    

	Unidade de Exercício 
	S R E METROPOLITANA C

	IDENTIFICAÇÃO DOS MEMBROS DA COMISSÃO DE AVALIAÇÃO

	1) Nome do Presidente da Comissão
	Masp

	Assinatura:
	Cargo/função



	2) Nome do membro titular 
	Masp

	Assinatura:
	Cargo/função



	3) Nome do membro titular 
	Masp

	Assinatura:
	Cargo/função



	4) Nome do membro titular 
	Masp

	Assinatura:
	Cargo/função



	NOTIFICAÇÃO AO SERVIDOR DO RESULTADO DA AVALIAÇÃO ESPECIAL DE DESEMPENHO - AED

	A Comissão de Avaliação notifica ao servidor avaliado o resultado da AED, realizada na etapa de avaliação, compreendida entre ____/____/ _____  a  _____/_____/_____.  A frequencia apurada na ____ etapa foi de _________%.

	CRITÉRIOS
	PONTUAÇÃO

	Critério I - Desenvolvimento Profissional                 
	

	Critério II - Relacionamento Interpessoal
	

	Critério III - Compromissos Profissional e Institucional
	

	Critério IV - Habilidade Técnicas e Profissionais
	

	PONTUAÇÃO TOTAL
	

	Estou ciente do resultado de _______ pontos que me foi atribuído pela Comissão de Avaliação da AED na ____ etapa.

Local:___________________________________    Data da notificação: ______/_______/_______

_____________________________________________                   ______________________________________________ 

                  Assinatura do servidor avaliado                                                  Assinatura do responsável pela notificação / MASP

	ASSINATURA DE TESTEMUNHAS (EM CASO DE RECUSA DO SERVIDOR EM ASSINAR)

	________________________________________________

Testemunha 1 - Servidor / Masp
	________________________________________________

Testemunha 2 - Servidor / Masp



ANEXO III – TERMO DE AVALIAÇÃO – PARTE I                                   Pág. 02/02

	IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR (A)

	Nome
	MASP
	Nº Adm./cargo

	Cargo/função – Disciplina
	Cargo Comissionado / Função Gratificada

(   ) Sim                                (   ) Não

Especificar:    

	Unidade de Exercício 


	S R E METROPOLITANA C

	SÍNTESE DA ENTREVISTA

	Data: _____/_____/_____              Assinatura servidor:_________________________________________________

	PROPOSIÇÃO DA COMISSÃO DE AVALIAÇÃO ACERCA DO DESENVOLVIMENTO DO SERVIDOR 



	 a) Selecionar o tema que melhor especifica a necessidade de capacitação do servidor.

	(     ) ética
	(     ) técnicas de ensino
	(     ) informática

	(     ) planejamento
	(     ) gestão de projetos escolares
	(     ) redação oficial

	(     ) relacionamento interpessoal
	(     ) avaliação da aprendizagem
	(     ) outro / especificar ___________________________

	b) Sugestões para melhoria do desempenho do servidor:

Assinatura chefia imediata/masp:_____________________________________________________________


ANEXO III – TERMO DE AVALIAÇÃO – PARTE I

(Formulário opcional: quando houver manifestação de representante de sindicato ou associação)

	IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR (A)

	Nome                                                                                                               
	MASP
	Nº Adm.cargo

	Cargo/função – Disciplina
	Cargo Comissionado / Função Gratificada

(   ) Sim                                (   ) Não

Especificar:    

	Unidade de Exercício 


	SRE

	MANIFESTAÇÃO DO REPRESENTANTE DE SINDICATO OU ASSOCIAÇÃO 

	Nome do Sindicato ou Associação: 

OPCIONAL
Data: _____/_____/________ Assinatura representante sindicato/ RG:______________________________________________

	Observações:




_______ ª   Etapa de AED:


____/____/_____ a ____ /_____/_____ 





_______ ª   Etapa de AED:


____/____/_____  a  _____/_____/_____





_______ ª   Etapa de AED:


____/____/____  a  ____/____/____








