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	Encaminhamento de Retorno ao Trabalho INSS
UGSST/SESMT

 Formulário – 60
Versão - 00

	DADOS DO PROJETO

	NOME COMPLETO DO PROJETO

     
	Nº. DO PROCESSO
     

	NOME DO COORDENADOR
     
	EMAIL 

     
	TELEFONE/RAMAL 

T       R      

	IDENTIFICAÇÃO DO EMPREGADO

	NOME

     
	MATRICULA

     

	CARGO 
     
     
	TELEFONE COMERCIAL/RAMAL 

T       R      

	E-MAIL
     
	LOTAÇÃO

     

	ENDEREÇO

     
	Nº.
     
	TELEFONE RESIDENCIAL-CELULAR
T       C      

	BAIRRO

     
	CEP

     

	CIDADE

     


	INFORMAÇÕES DO TRABAHO ANTERIOR

	LOCAL DE TRABALHO ANTERIOR AO AFASTAMENTO

     
	SETOR

     

	TURNO

     
	TEMPO DE SERVIÇO

     
	CARGA HORÁRIA

     

	ENCAMINHAMENTO PARA O SETOR
     
	CARGA HORÁRIA
     

	CHEFIA ANTERIOR
     
	CHEFIA ATUAL

     

	INFORMAÇÕES DO AFASTAMENTO 

	TEMPO DE AFASTAMENTO (INSS) 

      ANOS
	      MESES

	TIPO DE AFASTAMENTO CIRÚRGICO

     
	ACIDENTE DE TRAJETO

     

	ACIDENTE TIPICO

     
	DOENÇA OCUPACIONAL

     

	DATA DA ALTA DO INSS

     

	PARTICIPOU DO CURSO REABILITAÇÃO E DO TREINAMENTO?
	PARTICIPOU DO GRUPO DE APOIO?
	RECEBEU CERTIFICADO DO INSS

	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO, POR QUÊ?      

	     

	     

	 FORMCHECKBOX 
 APTO SEM RESTRIÇÃO
	 FORMCHECKBOX 
 APTO COM RESTRIÇÕES
	QUAIS ATIVIDADES
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	Encaminhamento de Retorno ao Trabalho INSS

UGSST/SESMT

 Formulário  – 60- Complementar

Versão - 00
Versão - 00

	RECOMENDAÇÕES MÉDICAS

	RECOMENDAÇÕES DO PERITO INSS

     

	     

	     

	RECOMENDAÇÕES DE SEU MÉDICO ASSISTENTE

     

	     

	     

	     

	RECOMENDAÇÕES E ORIENTAÇÕES DO MÉDICO DO TRABALHO SESMT

     

	     

	     

	     

	RECOMENDAÇÕES PARA CHEFIA IMEDIATA

     

	     

	     

	     

	ENCAMINHAMENTO DO FUNCIONÁRIO A CHEFIA

	ENCAMINHADO PARA ADMINISTRAÇÃO DE PESSOAS-RH NA DATA DE

     

	COM AS SEGUINTES RECOMENDAÇÕES:

     


	     

	OBSERVAÇÃO

	· DEVOLVER CÓPIA DESTA FICHA PARA O SESMT, ASSIM  QUE O PROCESSO FINDAR. COM  ADAPTAÇÃO OU  NÃO  DO
FUNCIONÁRIO NO PROCESSO DE RABILITAÇÃO.

	USO EXCLUSIVO DA UGSST-SESMT

	ARQUIVADO EM:

DATA:      
NOME:       



