
SMA- SECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRAÇÃO

DGP-DIRETORIA DE GESTÃO DE PESSOAS

NAP-NÚCLEO DE ACOMPANHAMENTO DE PESSOAL

PRRP-PROGRAMA DE REABILITAÇÃO/READAPTAÇÃO PROFISSIONAL

DESCRIÇÃO DE ATIVIDADES

(As  informações  devem  ser  preenchidas  pelo  Coordenador,  e  encaminhadas  ao 
Programa, com a ciência do Servidor.)

1.IDENTIFICAÇÃO

Nome do Servidor(a): _____________________________________________
Matricula: ___________________________Estágio Probatório (   )sim  (   )não
Cargo: _________________________________________________________
Data de Nascimento:______________________________________________
Endereço:_______________________________________________________
Bairro:__________________________________________________________
Fones: Residência: __________________ Celular: ______________________
Secretaria:_________________ Núcleo:_______________________________
Carga Horária:______________ Data de Admissão(PMU):_________________

2.  Condições do Ambiente de Trabalho/Setor  ocupado pelo servidor(a).
(Descrição  do  ambiente  –  tamanho  do  espaço  físico;  ferramentas  e 
equipamentos utilizados; condições de ventilação e iluminação).

______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________

3.  Características  Funcionais  (informar  número  total  de  trabalhadores  do 
setor, especificando a distribuição por sexo e função).
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
4. Especificar as atividades do servidor(a)  informando o tempo gasto em 
cada uma delas, se existem pausas ou intervalos e a produtividade.



______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________

5.  Relacionar os  Equipamentos  de  Proteção  Individual  (EPI)  ou  de 
Equipamento de Proteção Coletiva utilizados pelo servidor(a):

______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________

Declaramos serem verídicas as informações prestadas.

Uberlândia, ________/______________/________

_______________________________ ___________________________________
Assinatura do Servidor(a)                     Carimbo e Assinatura do Coordenador


