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ESTADO DE MATO GROSSO

UNIVERSIDADE DO ESTADO DE MATO GROSSO

SUPERVISÃO DE RECURSOS HUMANOS


ATESTADO FUNCIONAL DA SUPERVISÃO DE RECURSOS HUMANOS
	Docente:                                                                                                                                                                                           

	Matrícula:                                 
	CPF:

	RG:
	Data de Expedição: 
	Órgão Expedidor:

	Data de Posse:
	Data de Efetivo Exercício:

	Regime de Trabalho
:
	Classe1:
	Nível:

	Faculdade de Lotação
:

	Curso(s) de Atuação:

	Campus:

	Período do Interstício
: Início:                                          Término:
	

	Período de interrupção do interstício (caso houver): Início:                          Término:
	

	Cargo/Gestão:
	Portaria nº:

	Período do cargo de gestão:

	a) Situação funcional do/a docente em exercício no interstício:
(   ) afastado para qualificação/nível
 __________________ período: ______________ a _____________
(   ) Licença prêmio – período
  ___________________________ a ______________________________

(   ) Licença saúde – período
   __________________________ a _______________________________

b) Situação funcional do/a professor/a com interrupção do interstício:

(   ) penalidade disciplinar, especificar: __________________________________________

(   ) faltas não justificadas superiores a 10 (dez) dias, intercalados ou não, durante o interstício

(   ) cumprimento de pena privativa de liberdade, período: __________________ a _______________

(   ) licença para acompanhamento de cônjuge, período: __________________ a ________________

(   ) licença para atividade política, período:  _______________________ a ______________________ 
(   ) afastamento para exercício de mandato eletivo, período: _________________ a _______________

(   ) afastamento para interesse particular, período: ______________________ a ____________________

(   ) cedido – especificar órgão __________________________________________________________
Período de cessão: ________________ a _____________________ 
(    ) Outros. Especificar ________________________________________________________________


Local e data
Assinatura/SRH/Campus

� Registrar alteração do Regime de Trabalho e Classe no decorrer do interstício


� Registrar data e local da remoção, caso acontecer remoção durante o interstício


� O período do interstício pode ser superior a 3 anos (1095 dias), em decorrência da interrupção do mesmo, conforme artigo 10 da LC nº 320/2008


� Registrar todos os períodos de afastamento no interstício


� Registrar todos os períodos de gozo de licença prêmio no interstício


� Registrar todos os períodos de licença saúde no interstício





