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	Solicitação de Participação em Pós-Graduação


ESPECIFICAÇÃO DO EVENTO

	Curso


	Local de Realização



	Data de início do curso


	Data prevista de término



	Instituição de Ensino Superior



IDENTIFICAÇÃO DO(A) EMPREGADO/SERVIDOR (A) 
	Nome completo 


	Matrícula SIAPE



	Cargo Efetivo


	Classe/Nível

	Cargo em Comissão



	Órgão de Origem


	Unidade de exercício
	Jornada de Trabalho

□ 20h   □ 24h   □ 30h   □ 36h   □ 40h

	Endereço Eletrônico


	Telefone com DDD

	ÚLTIMA PARTICIPAÇÃO EM EVENTOS: ___/___/___ A ___/___/___

	TEMPO DE EXERCÍCIO NA EBSERH:

	ATRIBUIÇÕES DO EMPREGADO (DESCREVA SUAS RESPONSABILIDADES, UTILIZANDO COMO REFERÊNCIA O PLANO DE TRABALHO DA GDC DO ANO CORRENTE, IDENTIFICANDO SUA IMPORTÂNCIA PARA OS RESULTADOS DA EQUIPE):



JUSTIFICATIVA PARA PARTICIPAÇÃO
	ANÁLISE DO CHEFE IMEDIATO QUANTO A NECESSIDADE DA CAPACITAÇÃO, CONSIDERANDO OS GANHOS POTENCIAIS DA REALIZAÇÃO DA FORMAÇÃO, TENDO EM VISTA AS ATIVIDADES EM DESENVOLVIMENTO OU QUE VIRÃO A SER DESENVOLVIDAS PELO EMPREGADO.
__________________________________________        _______________________________________

                               ASSINATURA DO EMPREGADO                                                            ASSINATURA/CARIMBO DA CHEFIA IMEDIATA



AUTORIZAÇÃO DO DIRIGENTE DA UNIDADE
	                         AUTORIZO A LIBERAÇÃO DO EMPREGADO PARA PARTICIPAR DO CURSO DE PÓS-GRADUAÇÃO POR CONSIDERAR QUE A OPORTUNIDADE DE APRENDIZAGEM SE CONSTITUI EM CONTRIBUIÇÃO RELEVANTE PARA O DESEMPENHO DE SUAS ATIVIDADES NA EBSERH.
                        ENCAMINHE-SE À COORDENADORIA DE DESENVOLVIMENTO DE PESSOAS.

BRASÍLIA, ___/___/_____

                                                                                 __________________________________________________________

                                                                                    ASSINATURA/CARIMBO DO DIRIGENTE DA UNIDADE





