PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS N°

SECRETARIA MUNICIPAL DE GESTAO E DESENVOLVIMENTO DE PESSOAS
DEPARTAMENTO DE GESTAO E DESENVOLVIMENTO DE PESSOAS - CONTROLE DE QUADROS

REQUISIGAO DE SERVIDOR

LIMPAR DADOS

1 -SETOR DE CONTROLE DE QUADROS

SECRETARIA SOLICITANTE:

LOTACAO: CENTRO DE CUSTO:
NOMENCLATURA DO CARGO: CODIGO CARGO:
ESPECIALIDADE: CODIGO ESPECIALIDADE:
GRUPO: PADRAO: SALARIO BASE: CARGA HORARIA SEMANAL:
TIPO DE VAGA:

O AUMENTO O REPOSIGAO
NOME DO SERVIDOR DESLIGADO: MATRICULA:

VAGA AUTORIZADA

DATA / ASSINATURA DO EXECUTANTE:

2 -COORDENADORIA SETORIAL DE CONCURSOS, RECRUTAMENTO E SELECAO
N° DO EDITAL: CLASSIFICAGAO: LISTAGEM:

NOME DO CANDIDATO:

DATA: ASSINATURA DO EXECUTANTE:




3 - DEPARTAMENTO DE PROMOGAO A SAUDE DO SERVIDOR
NOME DO CANDIDATO:

PARA DESEMPENHAR A FUNCAO DE:

EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS:

NOME DO MEDICO EXAMINADOR: CRM: DATA:
CONCLUSAO DO ASO: ESTE EXAME TEM VALIDADE DE:
[ ] aero [ ] mapro || nAocompareceu

TRANSCRITO PELO MEDICO:

DATA / CARIMBO / ASSINATURA DO MEDICO:

4 -D.A.G.P. - COORDENADORIA SETORIAL DE PESSOAL - SETOR DE ATOS E REGISTROS

DATA ENTRADA FORMULARIO: PORTARIA N°: DATA DA PUBLICAGAO: DATA VENCIMENTO DA POSSE: ENCAMINHAMENTO PARA:

MOTIVO DA DEVOLUGAO:

DATA / ASSINATURA DO EXECUTANTE:
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