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	Ministério da Saúde

Subsecretaria de Assuntos Administrativos

Coordenação-Geral de Recursos Humanos
	REQUERIMENTO PARA PARTICIPAÇÃO

EM EVENTOS DE CAPACITAÇÃO

	1. NOME DO EVENTO



	Local


	Valor R$ 

	Período 


	Carga Horária



	Nome da empresa 



	DDD/Telefone da empresa


	DDD/FAX



	2. NOME DO PARTICIPANTE


	Matrícula SIAPE



	Cargo
	CPF

	Área de lotação / Unidade

	Nível de Escolaridade
	e-mail

	Telefone Comercial


	Celular
	FAX

	3. DECLARAÇÃO DE COMPROMISSO

	   Declaro estar ciente das condições, abaixo listadas, necessárias para participar em eventos de capacitação:

● Freqüentar regularmente o curso, sob pena de ressarcir ao MS o investimento realizado;

● Apresentar cópia do certificado e relatório ( Anexo  ) ao final do evento;

● Apresentar cópia do trabalho final quando o evento assim o exigir;

● Repassar os conhecimentos adquiridos no evento sempre que solicitado;

● Permanecer no MS por período igual ao do evento.

________________________                                             __________________________________

            (Local e Data)                                                                      (Assinatura do Servidor)

	4. NOME DO RESPONSÁVEL PELA INDICAÇÃO DO SERVIDOR


	Telefone Comercial

	Cargo
	e-mail

	JUSTIFICATIVA

· Necessidade de atualização e aperfeiçoamento para melhor desempenho das atividades;

· Mudanças no sistema de produção;

· Absorção de novas competências na Área;

· O momento é oportuno para a participação do servidor. 

            Encaminhe-se ao Dirigente da Área
____________________________                                     ___________________________
       (Local e Data)                                                                       (Carimbo e Assinatura)



	5. DIRIGENTE DA UNIDADE DE LOTAÇÃO

	             Autorizo a participação do servidor no evento, por considerar que a oportunidade de aprendizagem constitui-se em contribuição relevante para o desenvolvimento das atividades do servidor na Unidade.

             Encaminhe-se à Área de Capacitação

      ____________________________                               ______________________________________
                      (Local e Data)                                                                      (Carimbo e Assinatura)                                                                                                  
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