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Servidor:
Masp:



Cargo: 



Admissão:

Escola:



                              

Município:

Período avaliatório: ____/____/_______ a ____/____/_______
Resultado Avaliação de Desempenho: ________ pontos
          Data da notificação: ____/____/_______

Data de interposição do Pedido de Reconsideração: ____/____/_______
Membros da Comissão de Avaliação:

Presidente:









Masp:

Membro: 









Masp:

Membro:









Masp:

Membro:









Masp:

Justificativa da Comissão de Avaliação 
Critério I – Desenvolvimento Profissional
Critério II – Relacionamento Interpessoal
Critério III – Compromissos Profissional e Institucional

Critério IV – Habilidades Técnicas e Profissionais
Notificação do Resultado do Pedido de Reconsideração 

(     ) Indeferido
 
(     ) Deferido 
Resultado final após análise do Pedido de Reconsideração: _______ pontos
Comissão de Avaliação
______________________________________
  ______________________________________

______________________________________
  ______________________________________

Data: ____/____/_______ 

Ciente Servidor: ______________________________________









