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Governo do Estado do Rio de Janeiro

Secretaria de Estado de Planejamento e Gestão

Fundo Único de Previdência Social do Estado do Rio de Janeiro 


FORMULÁRIO DE RECURSO
1. Identificação do servidor

Nome: ________________________________________________________________________
ID Funcional:_________________                                              Etapa de Avaliação:___________

Lotação:_____________________

                               Cargo:______________________

Nome do avaliador: ______________________________________________________
2. Manifestação do servidor

Por intermédio deste documento venho interpor à Comissão de Avaliação de Desempenho, RECURSO do resultado preliminar que obtive na minha Avaliação de Desempenho, conforme publicação ocorrida no DOERJ de ____ de________________ de _______, com base nas seguintes justificativas: (Descrever o motivo da não concordância com a nota obtida, apontando o fator de avaliação).

_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
Nestes termos, pede deferimento.

Rio de Janeiro, ___/___/____

______________________________

  Assinatura do servidor avaliado

3. Análise da Comissão de Avaliação de Desempenho
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. Conclusão

( ) Pedido deferido

( ) Pedido parcialmente deferido

( ) Pedido indeferido

Nota final do servidor após a análise do pedido de recurso:__________________


Rio de Janeiro, ______ de _______________ de _________.
__________________________________________      ______________________________________
Membro da Comissão de Avaliação de Desempenho                Membro da Comissão de Avaliação de Desempenho

                 (Carimbo)                                                                                                    (Carimbo)

___________________________________________

Membro da Comissão de Avaliação de Desempenho

(Carimbo)
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