Diretoria de
Acompanhamento e Desenvolvimento de Pessoas


REQUERIMENTO DE ACELERAÇÃO DA PROGRESSÃO POR CAPACITAÇÃO*
	Nome Completo:
 
Nome Social:
                      

	Matrícula Siape:

                 
	Cargo:



	Unidade de lotação:



	E-mail:



	Telefone Institucional:


	Telefone celular:



	Solicito Aceleração da Progressão por Capacitação, conforme Art. 10-B, § 3º da Lei 11.091/2005. 

Para tanto anexo a este o(s) certificado(s) do(s) cursos:




	Curso de Capacitação
	Período de Realização
 (dd/mm/aaaa a dd/mm/aaaa)
	Carga Horária

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	





Local e Data: ___________________, __________ / _________ / _________. 

Assinatura do(a) requerente:__________________________________________________

Assinatura da chefia imediata: _________________________________________________________________
*Este formulário é exclusivo para servidores(as) lotados(as) no Hospital das Clínicas, ou servidores(as) em Cessão/Requisição. Os demais servidores devem utilizar o formulário eletrônico disponível no SEI.


OBSERVAÇÕES:

O processo somente deve ser encaminhado à DAD faltando 15 dias ou menos para o término do interstício (a progressão ocorre de 5 em 5 anos de efetivo exercício).

ESTE FORMULÁRIO DEVE SER ASSINADO PELO(A) REQUERENTE E PELA SUA CHEFIA IMEDIATA (a assinatura da Chefia atesta a compatibilidade dos cursos com o cargo ocupado). 

ANEXAR CÓPIAS DOS CERTIFICADOS, contendo: nome do curso e do aluno/capacitando; carga horária total; período de realização (data de início e fim); conteúdo programático; e CNPJ da instituição certificadora ou código de validação (no caso de certificados nato-digitais).
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