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ANEXO I
REQUERIMENTO DE AFASTAMENTO PARA CAPACITAÇÃO

	1. IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR
NOME COMPLETO: ______________________________________________
CARGO: ______________________________________________
SETOR DE LOTAÇÃO: ______________________________________________

	2. INFORMAÇÕES SOBRE A AÇÃO DE CAPACITAÇÃO

a) Título: ______________________________________________
b) Instituição promotora: ______________________________________________
c) Carga horária: ______________________________________________
d) Data e horário da ação: ______________________________________________
e) Cidade e Estado de realização: ______________________________________________
f) Apresentará trabalho? 

(   ) Sim   
(   ) Não

	3. CORRELAÇÃO DA AÇÃO DE CAPACITAÇÃO COM AS ATIVIDADES ACADÊMICAS/ADMINISTRATIVAS E/OU CARGO/FUNÇÃO
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

	4. INFORMAÇÕES SOBRE O AFASTAMENTO PARA CAPACITAÇÃO

a) Período de afastamento pleiteado:
Do dia: ____/____/____ e horário: _________

Até o dia ____/____/____ e horário: _________

b) Modalidade do afastamento:
(   ) Com ônus: remuneração e passagens, diárias e/ou outro auxílio.
(   ) Com ônus limitado: apenas a remuneração.
(   ) Sem ônus: perda total dos vencimentos e demais vantagens do cargo.
c) Caso deseje o afastamento com ônus e não haja recurso financeiro disponível, aceita a concessão de afastamento com ônus limitado, responsabilizando-se pelas despesas da ação de capacitação:
(   ) Não se aplica – solicitação de afastamento com ônus limitado ou sem ônus.
(   ) Não.
(   ) Sim.
d) Caso deseje o afastamento com ônus e haja recurso financeiro disponível, informar o(s) tipo(s) de auxílio(s).
(   ) Não se aplica - solicitação de afastamento com ônus limitado ou sem ônus.
(   ) Diária(s) - quantidade de diárias (considerar meia diária se não houver pernoite): ________
(   ) Passagem de ônibus - cidades do deslocamento: __________________________________

(   ) Passagem aérea - cidades do deslocamento: _____________________________________
(   ) Uso de veículo oficial - itinerário: _______________________________________________

(   ) Taxa de inscrição: R$ ______________

(   ) Outro - especificar: __________________________________________________________

	5. TERMO DE COMPROMISSO

Estou ciente das condições e compromissos estabelecidos pelo Regulamento de Afastamento para Capacitação do Campus São João del-Rei.


ANEXO II

MANIFESTAÇÃO CHEFIA IMEDIATA

	a) Nome do servidor interessado no afastamento: _______________________________
b) Ação de capacitação desejada: ___________________________________________

c) O servidor preencheu todos os campos no Anexo I e anexou documentos comprobatórios?

(   ) Não – retornar documentos para o servidor complementar.
(   ) Sim – emitir o parecer, abaixo.
d) Há correlação entre a ação de capacitação e as atividades acadêmicas/administrativas, cargo efetivo ou cargo em comissão/função de confiança do servidor solicitante?

(   ) Não – indeferir solicitação

(   ) Sim – emitir o parecer, abaixo
e) Parecer:

(    ) FAVORÁVEL, pelo(s) motivo(s) abaixo exposto(s):

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

(    ) DESFAVORÁVEL, pelo(s) motivo(s) abaixo exposto(s):

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________



	


ANEXO III

RECURSO ADMINISTRATIVO – INDEFERIMENTO PELA CHEFIA IMEDIATA

	a) Nome do servidor interessado no afastamento: _______________________________

b) Ação de capacitação desejada: ___________________________________________

c) Exposição de argumentos pelo servidor, face o indeferimento:

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

A partir do exposto, pede a reconsideração pela Diretoria.



ANEXO IV
MANIFESTAÇÃO DIRETORIA
	a) Nome do servidor interessado no afastamento: _______________________________

b) Ação de capacitação desejada: ___________________________________________

c) O servidor preencheu todos os campos no Anexo I e anexou documentos comprobatórios?

(   ) Não – retornar documentos para o servidor complementar.
(   ) Sim – emitir o parecer, abaixo.
d) Há correlação entre a ação de capacitação e as atividades acadêmicas/administrativas, cargo efetivo ou cargo em comissão/função de confiança do servidor solicitante?

(   ) Não – indeferir solicitação.
(   ) Sim – emitir o parecer, abaixo.
e) Parecer:

(    ) FAVORÁVEL, pelo(s) motivo(s) abaixo exposto(s):

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

(    ) DESFAVORÁVEL, pelo(s) motivo(s) abaixo exposto(s):

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________




ANEXO V
TERMO DE TROCA DE CONHECIMENTOS

	a) Nome do servidor que se afastou: __________________________________________________

b) Ação de capacitação: ____________________________________________________________

c) Pelo presente, os servidores abaixo discriminados declaram que se reuniram com o servidor supracitado para diálogo e divulgação dos materiais e/ou apresentação dos conteúdos vistos na ação de capacitação.

Assinaturas dos servidores abaixo.


ANEXO VI
RELATÓRIO DE CAPACITAÇÃO

	a) Nome do servidor que se afastou: __________________________________________________

b) Ação de capacitação: ____________________________________________________________

c) Justificativa para não apresentar o Termo de Troca de Conhecimentos (observar o Art. 13 do Regulamento de Afastamento para Capacitação).
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

d) Descrever o conteúdo abordado na ação de capacitação e como esse conteúdo efetivamente agrega ao seu trabalho ou em qual atividade contribuirá (projeto de pesquisa/extensão, evento a ser realizado, etc).

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
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