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ANEXO V
RELATÓRIO MENSAL – TRABALHO REMOTO
	Órgão: 

	Unidade de trabalho:

	Gestor da Unidade:

	Cargo:

	Número total de servidores públicos da Unidade:

	Número de servidores públicos em trabalho remoto:

	Servidor(es) em trabalho remoto :

Nome: ___________________________________________________________Nº FUNCIONAL: ___________________Cargo:____________________________________________________________
Data de início: ____/____/______ Data prevista para término: ____/____/______

Nome: ________________________________________________________________Nº FUNCIONAL: __________________Cargo:______________________________________________________
Data de início: ____/____/______ Data prevista para término: ____/____/______

Nome: ____________________________________________________________Nº FUNCIONAL: __________________Cargo:_____________________________________________________________
Data de início: ____/____/______ Data prevista para término: ____/____/______


	Servidor(es) desligado(s) do trabalho remoto :

Nome: _______________________________________________________________Nº FUNCIONAL: ________________Cargo:_______________________________________________________________
Data de início: ____/____/______ Data do desligamento : ____/____/______
Motivo do desligamento: ________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nome: ______________________________________________________________Nº FUNCIONAL: ________________Cargo:_______________________________________________________________
Data de início: ____/____/______ Data do desligamento : ____/____/______
Motivo do desligamento: ________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nome: ________________________________________________________________Nº FUNCIONAL: ________________Cargo:_____ _____________________________________________________
Data de início: ____/____/______ Data do desligamento : ____/____/______
Motivo do desligamento: ________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nome: _____________________________________________________________Nº FUNCIONAL: ________________Cargo:_______________________________________________________________
Data de início: ____/____/______ Data do desligamento : ____/____/______
Motivo do desligamento: ________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	Considerações sobre o trabalho remoto na Unidade:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



Palmas, _____ de _________________ de ________.
Assinatura Eletrônica



Chefia Mediata 
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