ANEXO 4

GOVERNO DO TOCANTINS
SECRETARIA DA SAUDE

AVALIAGCAO PERIODICA DE DESEMPENHO
PLANO DE APERFEICOAMENTO — FORMULARIO 4

INSTRUGCOES DE PREENCHIMENTO

1- Preencher corretamente, sem rasuras e com clareza os Dados de Identificagéo;

2- Considerando os registros efetuados pela auto-avaliacdo do servidor e pela equipe de avaliadores, registre as
recomendagoes relativas ao atendimento das necessidades de melhoria de desempenho e do desenvolvimento
profissional do servidor avaliado.

3- Ao terminar de preencher, ndo esqueca de assinar e colher a assinatura do servidor avaliado.

DADOS DE IDENTIFICAGAO

SERVIDOR AVALIADO: MATRICULA N°:

CARGO EFETIVO: DATA DE ADMISSAO (DIA/MES/ANO):

CARGO EM COMISSAO (NOME E SIMBOLO):

UNIDADE ADMINISTRATIVA:

NOME DA CHEFIA IMEDIATA:

CARGO DA CHEFIA IMEDIATA:

INTERSTICIO AVALIATORIO:

Preencher as alternativas/ recomendacgdes propostas para o servidor:
() Capacitacao: [ ] visita técnica. Onde? Quando? Porqué?

[ ] participacdo em cursos. Quais?

[ ]treinamento em servico. Como?
() Atendimento personalizado: [ ] psicosocial. Objetivo?

[ ] médico. Objetivo?
() Movimentacao: [ ] remocao. Motivo?
[ ]readaptacdo. Motivo?

() Outras recomendages. Especificar:

Data do acompanhamento: Ciente Servidor: Ass. Chefia Imediata:




