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	01 – NOME DO SERVIDOR:
	02 – MASP:

	03 – CARGO EFETIVO/FUNÇÃO PÚBLICA:
	04 – CÓDIGO:
	05 – SÍMBOLO:
	06 – NÍVEL:
	07 – GRAU:

	08 – ÓRGÃO DE LOTAÇÃO:


	09 – CURSOS:

 FORMCHECKBOX 
 PÓS-GRADUAÇÃO STRICTO SENSU                                  FORMCHECKBOX 
 PÓS-DOUTORADO                                          

 FORMCHECKBOX 
 MESTRADO                                                      

 FORMCHECKBOX 
 DOUTORADO          



	10 – AFASTAMENTO:
 FORMCHECKBOX 
   INTEGRAL                                                                                             

 FORMCHECKBOX 
COM ÔNUS     
 FORMCHECKBOX 
 SEM ÔNUS  
                 RECEBERÁ BOLSA DE ESTUDOS?                             FORMCHECKBOX 
   SIM                 FORMCHECKBOX 
   NÃO

                 SE SIM, QUAL O VALOR DA BOLSA: ____________________________________

                 DOTAÇÃO ORÇAMENTÁRIA Nº: ________________________________________
 FORMCHECKBOX 
  PARCIAL
      REDUÇÃO DA CARGA HORÁRIA  SEMANAL:________________________ ( EM PERCENTUAL)
      RECEBERÁ BOLSA DE ESTUDOS?                                       FORMCHECKBOX 
   SIM                 FORMCHECKBOX 
   NÃO

                 SE SIM, QUAL O VALOR DA BOLSA: ________________________

                 DOTAÇÃO ORÇAMENTÁRIA Nº: ___________________________
No período de _____/_______/___________, a partir de _________________________até _____________________ .


	11 – NOME DA INSTITUIÇÃO DE ENSINO:



	12 – MUNICÍPIO / ESTADO / PAÍS: 

	13 – DECLARAÇÃO DA REAL NECESSIDADE E INTERESSE DO ÓRGÃO NA CAPACITAÇÃO ESPECIFICA DO SERVIDOR: 
· Declarar se o curso é de interesse da Administração Pública;

· Correlacionar a compatibilidade do curso com as atribuições do cargo e atividades desempenhadas pelo servidor;

· Demonstrar como o curso poderá contribuir para aprimorar o desempenho do servidor;

· Especificar como o curso se correlaciona com a atribuição ou competência do órgão do servidor;

· Especificar se o servidor solicitante está em exercício de cargo de provimento em comissão ou designado para exercício de função gratificada, observando que para a participação de cursos de pós-graduação stricto sensu ou Pós-Doutorado não pode haver prejuízo no cumprimento da jornada de trabalho mensal;
· Declarar que o servidor cursista pode atuar como agente multiplicador de conhecimentos a outros servidores.


	14 - DIRETORIA DE RECURSOS HUMANOS:
      Encontra-se no Exercício do Cargo?                                                  FORMCHECKBOX 
   SIM                  FORMCHECKBOX 
   NÃO
      Cumpriu Estágio Probatório?                                                           FORMCHECKBOX 
   SIM                  FORMCHECKBOX 
   NÃO
      Ocupa Cargo em Comissão / Função Gratificada?                                FORMCHECKBOX 
   SIM                  FORMCHECKBOX 
   NÃO
      Escolaridade do curso pleiteado é superior ao último nível da Carreira?     FORMCHECKBOX 
   SIM                  FORMCHECKBOX 
   NÃO

      A estrutura da carreira possui o mesmo requisito de escolaridade para todos os níveis?

                                                                                                         FORMCHECKBOX 
   SIM                 FORMCHECKBOX 
   NÃO

      Está cumprindo período de exercício de outro afastamento?                   FORMCHECKBOX 
   SIM                  FORMCHECKBOX 
   NÃO
      Implementa tempo para aposentar no período inferior a 1.825 dias?         FORMCHECKBOX 
   SIM                  FORMCHECKBOX 
   NÃO

      Está cumprindo período de exercício de afastamento parcial acumulado com Bolsa de Estudos?
                                                                                                         FORMCHECKBOX 
   SIM                 FORMCHECKBOX 
   NÃO


	15 - DATA DA POSSE

 (no cargo efetivo):

______ / ______ / ______

	
	16 - DATA DE EXERCÍCIO 

(no cargo efetivo):

______ / ______ / ______



	 ÓRGÃO DE ORIGEM / DRH / GABINETE

	17 - UNIDADE DE RECURSOS HUMANOS:                        
      ____ / ____ / ____                 ______________________________________________________

                              DATA                                                                                                             ASSINATURA DO DIRIGENTE DE RECURSOS HUMANOS
18 - UNIDADE ADMINISTRATIVA:                        
      ____ / ____ / ____                 ______________________________________________________

                              DATA                                                                                                             ASSINATURA DA CHEFIA IMEDIATA


	19 - GABINETE:                                             AUTORIZAÇÃO:

_____ / _____ / _____                         ___________________________________________________________________

                                     DATA                                                                    ASSINATURA DO DIRIGENTE MÁXIMO DO ÓRGÃO OU ENTIDADE DE ORIGEM



CÓD. - XXXXXXXX - SEPLAG/SCPRH/DCGDES

