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	FORMULÁRIO DE ENTREVISTA COM SERVIDOR READAPTADO

DIRETORIA GERAL DE GESTÃO DE PESSOAS
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	FORMULÁRIO DE ENTREVISTA COM SERVIDOR READAPTADO

DIRETORIA GERAL DE GESTÃO DE PESSOAS

DEPARTAMENTO DE DESENVOLVIMENTO DE PESSOAS





	IDENTIFICAÇÃO



	Nome:


	                                           Matrícula:


	Cargo:

  
	 Data de admissão:                                           



	Endereço:
	

	Lotação atual:
	Telefone: 

celular:                                      Ramal:                                       


	Gestor atual:
	

	Data de nascimento:
	E-mail:


	READAPTAÇÃO



	Definitiva (   Provisória (     Data inicial:                              Data de reavaliação:

	Restrições médicas:                                                                                  

                                                         


	FORMAÇÃO ACADÊMICA/APERFEIÇOAMENTO PROFISSIONAL



	Graduação - curso:

	Instituição:                                                          

	Ano de conclusão:


	CONHECIMENTOS DE INFORMÁTICA



	
	( Word
	( Excel
	( PowerPoint

Eletrônico
	( Correio



	Básico
	
	
	
	

	Avançado
	
	
	
	

	OBS:
	
	
	
	


	EXPERIÊNCIA PROFISSIONAL ANTERIOR AO TRIBUNAL DE JUSTIÇA



	Empresa:                                                                                         Período: 

	Principais atividades/responsabilidades: 
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	ÁREA DE INTERESSE



	

	

	

	

	

	

	


1. Houve alteração de lotação por ocasião da readaptação funcional?

( Sim       ( Não      Comente:

2. Em caso afirmativo, houve boa receptividade à sua lotação na nova serventia?

      ( Sim       ( Não      Comente:

3. Descreva as atividades que realiza.

4. Conhece as atividades contra-indicadas no laudo de readaptação funcional?

      ( Sim       ( Não      Comente:

a) Quais são:

b) Julga que são observadas na prática?

            ( Sim       ( Não      Comente:

5. Sente que as atividades que desempenha estão em conformidade com suas competências?

      ( Sim       ( Não      Comente:

6. As condições físicas do ambiente em que trabalha (mobiliário, equipamentos de informática, iluminação, etc.) são favoráveis ao seu estado de saúde atual?

      ( Sim       ( Não      Comente:

7. Pode contar com a aceitação de sua chefia imediata diante de suas limitações funcionais?   ( Sim       ( Não      Comente:

8. E quanto aos colegas de trabalho?

      ( Sim       ( Não      Comente:

9. Encontra-se integrado ao ambiente e à equipe de trabalho?

      ( Sim       ( Não      Comente:

10. Licenciou-se após a readaptação funcional pelo mesmo motivo que a ocasionou?

      ( Sim       ( Não      Comente:

11. Em caso afirmativo, por quanto tempo?

      ( < 30 dias     ( < 60 dias    ( < 90 dias     ( Outros             Comente:

12. Houve melhora de sua saúde (física e/ou mental) com a readaptação?

      ( Sim       ( Não      Comente:

Observações:
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