Ministério da Saude
Secretaria Executiva

Coordenacio Geral de Gestio de Pessoas

Ciclo de avaliagdo: 01/07/2025 a 30/06/2026 Periodo avaliativo: 01/04/2026 a 31/05/2026
Unidade organizacional:

Nome da equipe:

IDENTIFICACAO DO AVALIADOR
Matricula: Nome: Cargo:

Funcao:
E-mail:

IDENTIFICACAO DO AVALIADO
Matricula: Nome: Grupo/Cargo:

Situacio funcional: Telefone:

Unidade deexercicio:Email:

Avaliado Solicitado(s) | 4 |3 | 2| 1

1c1
1H1

1H2
1H3

Avaliador Concedido(s) | 4 | 3 | 2] 1
1C1
1H1

1H2

PRODUTIVIDADE

1H3
Avaliado Solicitado (s) | 4 | 3 | 2| 1

2C1

2H1

2H2

2H3

Avaliador Concedido(s) | 4 | 3| 2| 1

2C1

COMPROMETIMENTO

2H1

2H2

2H3




CONHECIMENTO DE

METODOS E TECNICAS

Avaliado

Solicitado (s)

3C1

3C2

3H1

3H2

Avaliador

Concedido(s)

3C1

3C2

3H1

3H2

CUMPRIMENTO DE NORMAS DE

PROCEDIEMNTO E DE CONDUTA

1. Avaliado

Solicitado (s)

4C1

4C2

4H1

4H2

Avaliador

Concedido(s)

4C1

4C2

4H1

4H2

TRABALHO EM EQUIPE

Avaliado

Solicitado (s)

5C1

5H1

5H2

5H3

Avaliador

Concedido(s)

5C1

5H1

5H2

5H3




2 .'A_’Formulério de pedido de Reconsideraciao de Avaliacio de Desempenho Individual - Cedidos

RESULTADO DO PEDIDO DE RECONSIDERACAO

Atual Solicitado Concedido
Fatores minimos de competéncias (FMC) 1 a !
Resultado: ( )Deferido () Deferido parcialmente Indeferido ()
Aceite do Avaliado () Concordo () Discordo
Data: / L Data: / L

Assinatura do Avaliador Assinatura do Avaliado




