ANEXO V DA INSTRUGAO NORMATIVA SME N2 19, DE 14 DE MARGO DE 2025

Solicitacdo de Avaliacao de Compatibilidade de Fungao

Identificacdo do profissional:

Nome completo:

RE: Cargo/Fungdo:

Unidade de Lotag3o/Exercicio:

Solicito avaliacdo de compatibilidade de fungao, conforme informagdes abaixo:

Descricéo das atividades atribuidas:

Justificativa do requerimento:

() Declaro ter ciéncia que deverei aguardar o resultado da solicitagdo de avaliagdo de
compatibilidade

de fungdao em exercicio nas atividades atribuidas a mim.

Encaminho a Comissao de Avaliacdo de Compatibilidade de Atividades da Readaptacdao Funcional

dos Profissionais — COARP para avaliagao.

Assinatura do profissional:

Data: / /




