
FORMULÁRIO DE REAGENDAMENTO DE SERVIÇO

1. IDENTIFICAÇÃO DA UNIDADE

Unidade/Local: _______________________________________________

Endereço: ___________________________________________________

Responsável pelo acompanhamento: ______________________________

Telefone/E-mail: ______________________________________________

2. DADOS DO ATENDIMENTO ORIGINAL

Tipo de serviço: ______________________________________________

Data inicialmente agendada: ____/____/________

Horário previsto: _____________________________________________

3. SOLICITAÇÃO DE REAGENDAMENTO

Motivo do reagendamento:

(   ) Indisponibilidade da unidade

(   ) Impedimento operacional

(   ) Necessidade de preparação do ambiente

(   ) Solicitação da unidade

(   ) Outro: _________________________________________________

Justificativa detalhada:

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

4. NOVA DATA SOLICITADA

Primeira opção de data: ____/____/________

Segunda opção de data: ____/____/________

Observações:

______________________________________________________________

______________________________________________________________

5. ANÁLISE DA GESTÃO CONTRATUAL



(   ) Reagendamento aprovado

(   ) Reagendamento indeferido

Data definida para atendimento: ____/____/________

Observações:

______________________________________________________________

______________________________________________________________

6. RESPONSÁVEIS

Solicitante:

Nome: ___________________________________

Assinatura: ______________________________

Data: ____/____/________

Gestão Contratual:

Nome: ___________________________________

Assinatura: ______________________________

Data: ____/____/________


