RELATÓRIO PARA AVALIAÇÃO DA CAPACIDADE LABORATIVA – SERVIDOR(A)

Nome do(a) Servidor(a):
Cargo:
Lotação:

Qual(is) condição(es) de saúde que está dificultando ou limitando o desempenho de suas atividades laborais?
	






Quais atividades você desempenha atualmente em sua unidade de lotação?
	






Quais são as principais dificuldades que você apresenta em relação às atividades atualmente desempenhadas? Quais atividades você considera que consegue realizar adequadamente e que não teve impacto?
	






Há quanto tempo você vem apresentando as dificuldades relatadas? Houve agravamento, redução ou alteração dessa situação ao longo do tempo?
	






Há características do ambiente, da organização ou das condições de trabalho que, na sua percepção, contribuem para o agravamento da sua condição de saúde?
	






Na sua percepção, existe algum ajuste, adequação ou mudança nas atividades ou nas condições de trabalho que poderia contribuir para reduzir suas dificuldades e favorecer o desempenho de suas atribuições? 
	






Você já conversou com sua chefia imediata ou gestão da unidade sobre essa situação? Já foram tentados ajustes ou adequações nas atividades ou condições de trabalho, mesmo que de maneira informal? Em caso afirmativo, descreva.
	






Você já recebeu algum acompanhamento, orientação ou encaminhamento institucional relacionado a essa situação?
	






Há outras informações que você considera relevantes para subsidiar a análise da sua situação?
	









Assinatura do(a) Servidor(a):

