
REQUERIMENTO DE ALTERAÇÃO DA MODALIDADE DE TELETRABALHO
Nome do(a) Servidor(a):      
Matrícula:      
Unidade Lotacional:      
Nome do(a) Gestor(a):      
Alteração da modalidade:

(
(      FORMTEXT 

     
) Do integral para o parcial. Declaro que atuarei de forma presencial em   dias úteis por mês, respeitando o mínimo 4 (quatro) (art. 5º, §1º, da Resolução GP n. 30/2020).

(
Senhor Diretor de Gestão de Pessoas,

O(a) servidor(a) acima identificado(a) requer a alteração da modalidade de teletrabalho e tem ciência que será permitida 1 (uma) alteração anual, nos termos do art. 10, caput, da Resolução GP n. 30/2020. 
Em,      
Assinatura do(a) Servidor(a)                                           Assinatura do(a) Chefe Imediato(a)
Assinatura do(a) Magistrado(a) ou Diretor(a)
