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ANEXO ÚNICO
FORMULÁRIO DE REGISTRO DE ATIVIDADES ATRIBUÍDAS AO SERVIDOR 

READAPTADO FUNCIONAL PELA CHEFIA
O presente formulário deve ser preenchido pela Chefia do servidor em processo de Readaptação Funcional, para constar as atividades a ele designadas conforme acordado entre a chefia, o servidor interessado e o interlocutor de Readaptação Funcional, de acordo com as diretrizes estabelecidas no Laudo Médico Pericial emitido pela Coordenadoria de Gestão de Saúde do Servidor - COGESS.

As tarefas deverão ser revistas sempre que houver um novo pedido de readaptação funcional, alteração do teor do laudo pericial ou em caso de mudança de setor ou função do servidor.
Cabe à Chefia, juntamente com o Interlocutor de Readaptação Funcional, colher a assinatura do servidor interessado.

O prazo de envio deste documento devidamente preenchido e assinado, pela chefia à Comissão de Avaliação de Compatibilidade de Atividades da Readaptação Funcional – COARF – é de 5 (cinco) dias após o recebimento do Laudo de Readaptação Funcional pela unidade de trabalho, em atendimento aos teores do Decreto Municipal nº 64.014/2025.

	Nome do Servidor(a):                                                                                                                             
	RF:                       

	Cargo/Função:

	Data de Nascimento:                                    
	Telefone: 

	Unidade:

	Nº Laudo:
	Nº Processo SEI:

	
	

	Setor de Atuação:
	Diarista      (   )

	
	Plantonista    (   )


Descreva as atividades a serem desenvolvidas pelo servidor(a) durante período de readaptação funcional: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Assinale e descreva condições do ambiente onde serão desenvolvidas as atividades

(    ) Ambiente Interno               (     ) Ambiente Externo

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Há necessidade de Equipamento de Proteção Individual (EPI) ou outros materiais/equipamentos? 
(   )  Sim          (    ) Não

Em caso afirmativo, descrever resumidamente: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
São Paulo, _________de___________________de _________
   _______________________                       _______________________             ______________________
          (Nome e RF do Servidor(a))

                 (Nome e RF da Chefia)                             (Nome e RF do interlocutor(a))
            Assinatura do Servidor(a)

                  Assinatura da Chefia                                Assinatura do Interlocutor(a)
