
O presente documento tem por finalidade a comprovação técnica da necessidade de acompanhamentos especializados, 
em função do(a) servidor(a) acima identificado se encontrar readaptado(a), bem como para subsidiar a necessidade de 
renovação do referido benefício pericial.                                                                                                                                                    
O mesmo deverá ser apresentado a cada  03 (três) meses na DGPE. 

 
 
 
 
 
 
 

CAMPO 1 – IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR 

NOME: MATRÍCULA: 

CPF: TELEFONE: 
 

CAMPO 2 – DESCRIÇÃO DA AVALIAÇÃO REALIZADA 
 

 

 

 

 

 

Assinatura e carimbo profissional responsável: 

 
        Data:     _____/_____/_____                 ________________________________________ 
 

USO DGPE: 
 

Data:   _____/_____/______ 
 

Recebido: ________________ 

CAMPO 3 – DESCRIÇÃODAAVALIAÇÃOREALIZADA 
 

 

 

 

 

 

Assinatura e carimbo profissional responsável: 

 
        Data:     _____/_____/_____                 ________________________________________ 
 

USO DGPE: 
 

Data:   _____/_____/______ 
 

Recebido: ________________ 

CAMPO 4 – DESCRIÇÃO DA AVALIAÇÃO REALIZADA 
 

 

 

 

 

 

Assinatura e carimbo profissional responsável: 

 
        Data:     _____/_____/_____                 ________________________________________ 
 

USO DGPE: 
 

Data:   _____/_____/______ 
 

Recebido: ________________ 
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ACOMPANHAMENTO ESPECIALIZADO 
Servidor em Readaptação Funcional 


