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	GOVERNO DO ESTADO DE

MINAS GERAIS
SISEMA
	AVALIAÇÃO ESPECIAL DE DESEMPENHO
NOTIFICAÇÃO AO SERVIDOR

RECURSO HIERÁRQUICO


	FL 01/01
Nº de Folhas:


	1.
	IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR AVALIADO

	
	

	Nome:
	

	
	
	
	

	Cargo:
	
	Masp:
	

	
	

	Unidade de Exercício:
	

	2.
	PERÍODO AVALIATÓRIO
	

	___/___/___ a ___/___/___

	3.
	RESULTADO DO RECURSO HIERÁRQUICO

	O Recurso Hierárquico interposto pelo(a) servidor(a) ________________________________________________________________, referente a _____ etapa de avaliação foi:
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            Deferido        Pontuação Anterior: ______   Nova Pontuação: ______
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            Indeferido 
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            Indeferido com alteração da pontuação        Pontuação Anterior: ______   Nova Pontuação: ______



	4.
	ASSINATURA DA AUTORIDADE COMPETENTE E DATA DO JULGAMENTO DO RECURSO HIERÁRQUICO

	​​​​​​​​ ___________________________________________________                                         ______      /______/______

	                     Assinatura da Autoridade Competente e MASP                                                                              Data do Julgamento



	5.
	ASSINATURA DO SERVIDOR E DATA DA NOTIFICAÇÃO

	Estou ciente do resultado do meu recurso hierárquico.

	
	____________________________________________
	
	  ______/______/______
	

	
	                            Assinatura do Servidor
	
	    Data da Notificação
	

	6.
	ASSINATURA DAS TESTEMUNHAS (caso seja necessário, para fins do disposto no art. 8º da Resolução SEPLAG nº 15, de 22 de março de 2004)

	
	_____________________________________________
	
	____________________________________________
	

	
	                                           Testemunha 1
	
	                                   Testemunha 2
	


	


	COMPROVANTE DE NOTIFICAÇÃO DO SERVIDOR

	Resultado do Recurso Hierárquico

	O Recurso Hierárquico interposto pelo(a) servidor(a) ________________________________________________________________, referente a _____ etapa de avaliação foi:

[image: image5.wmf] 

 

            Deferido        Pontuação Anterior: ______   Nova Pontuação: ______


            Indeferido 


            Indeferido com alteração da pontuação        Pontuação Anterior: ______   Nova Pontuação: ______



	

	

	
	ASSINATURA DA AUTORIDADE COMPETENTE E DATA DO JULGAMENTO DO RECURSO HIERÁRQUICO

	  _____________________________________________________                                     ______/______/______

	                     Assinatura da Autoridade Competente e MASP                                                                             Data do Julgamento



	
	ASSINATURA DO RESPONSÁVEL PELA NOTIFICAÇÃO

	   _____________________________________________________                                  ______/______/______

	                     Assinatura do Responsável pela Notificação e MASP                                                                  Data da Notificação
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