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	Solicitação de 

Alteração de Lotação 


Formulário – 37
Versão - 02   

	DADOS DO PROJETO

	NOME COMPLETO DO PROJETO (CONFORME CADASTRADO PELA FUNPAR)

     
	NÚMERO DO PROJETO NA FUNPAR
     


	IDENTIFICAÇÃO

	NOME DO COORDENADOR

     
	E-MAIL

     
	TELEFONE - RAMAL / CELULAR

T       R      CEL     

	OBSERVAÇÃO

	· ESTA ALTERAÇÃO PODERÁ PROVOCAR MUDANÇAS QUANTO AO RECEBIMENTO DE ADICIONAIS (INSALUBRIDADE/PERICULOSIDADE/ÁREA CRÍTICA), FAVOR CIENTIFICAR O EMPREGADO.



	DADOS DO EMPREGADO/LOTAÇÃO

	NOME DO EMPREGADO

     
	MATRíCULA

     

	CARGO

         

	LOTAÇÃO ATUAL (DIREÇÃO/UNIDADE/SERVIÇO/SEÇÃO)
     

	NOVA LOTAÇÃO (DIREÇÃO/UNIDADE/SERVIÇO/SEÇÃO)

     

	MOTIVO

         

	ALTERAÇÃO EFETUADA A PARTIR DE (dia/mês/ano)
        
	 NOME DO RESPONSÁVEL PELA ALTERAÇÃO
     

	CIENTE DO EMPREGADO   __________________________________________________________________________

	CARIMBO (S) E ASSINATURA (S)

	DO COORDENADOR DO PROJETO
	DATA

     

	LEMBRETE

	· ESTA SOLICITAÇÃO DEVERÁ DAR ENTRADA NA FUNPAR ATÉ O DIA 20 (VINTE) DO MÊS DA REFERIDA ALTERAÇÃO.

	PARA USO EXCLUSIVO DO SESMT DA FUNPAR

	HÁ NECESSIDADE DE AVALIAÇÃO MÉDICA?                                            FORMCHECKBOX 
SIM

	 FORMCHECKBOX 
NÃO


	HÁ ALTERAÇÃO DE INSALUBRIDADE/PERICULOSIDADE/ÁREA CRÍTICA:

	 FORMCHECKBOX 
 ALTERAR INSALUBRIDADE DE     %  PARA     %                                                                       Visto:

	 FORMCHECKBOX 
 ALTERAR INSALUBRIDADE DE     %  PARA PERICULOSIDADE DE     %                                Visto:

	 FORMCHECKBOX 
 ALTERAR PERICULOSIDADE DE     %  PARA INSALUBRIDADE DE     %                               Visto:

	 FORMCHECKBOX 
 ALTERAR PERICULOSIDADE DE     %  PARA      %                                                                  Visto:

	 FORMCHECKBOX 
 NÃO HÁ ALTERAÇÃO                                                                                                                             Visto:

	HÁ ALTERAÇÃO DE ÁREA CRÍTICA:   FORMCHECKBOX 
SIM      FORMCHECKBOX 
 INCLUIR     FORMCHECKBOX 
 EXCLUIR    FORMCHECKBOX 
NÃO                 Visto:


	USO EXCLUSIVO DA FUNPAR

	GESTOR DE PROJETOS
	COORDENADOR D.P.
	U.G.  ADMINISTRAÇÃO PESSOAL

	A SOLICITAÇÃO ESTÁ DE ACORDO COM O PLANO DE APLICAÇÃO?

           FORMCHECKBOX 
 SIM              FORMCHECKBOX 
 NÃO

DATA:       

RESP:                                        


	DATA:       

RESP:                                  
	ALTERADO NA FOLHA DE PAGTO EM

DATA:       

RESP:                                  



