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ANEXO I

[bookmark: _GoBack]Levantamento da Necessidade de Capacitação 2017
	NOME DO(A) SERVIDOR(A)

	MATRÍCULA SIAPE
	CARGO EFETIVO

	

	SETOR DE LOTAÇÃO:



	Capacitação:

	Período:

	Valor com Inscrição:
	Aceita Empenho?*
(  ) Sim           	(  ) Não

	Previsão de gasto com diárias:

	Previsão de gasto com passagens:

	Empresa/Instituição promotora: 

	A área de atuação está relacionada com a capacitação escolhida?
(    ) Sim             (    ) Não

	A capacitação é ofertada por:
(  ) Escola de Governo**  (  ) Instituição Pública  (  ) Instituição Privada

	Cidade da Capacitação:

	Realizou capacitação em 2016?     
(    ) Sim       (    ) In Company       (    ) Não

	Possui cargo/função gratificada? 
 (    ) Não
 (    ) Sim  
Código da Função que ocupa: FG-02 (   ) FG-01 (    )  FCC (   )  CD-04 (   )

	Está cursando capacitação em nível de Pós-Graduação “Lato e Stricto Sensu” custeada pelo IFRO, mesmo que parcialmente?
(   ) Sim             (    ) Não

	
	
	
	

	1. Descrever a relação das atividades desenvolvidas atualmente pelo servidor com a área que conste na ação de capacitação.
 
 



	2. Considerando as atividades desenvolvidas, especifique as necessidades deste treinamento/capacitação para melhorar o seu desempenho.
 
 


Antes de assinalar, o servidor deverá verificar junto à empresa se a mesma aceita nota de empenho. Caso marque “Sim” e a empresa não aceitar o empenho, o servidor ficará responsável pelo pagamento da inscrição ou será desclassificado.
*Empenho: é o ato emanado de autoridade competente que cria para o Estado a obrigação de pagamento, que será liquidado somente após a prestação do serviço e a emissão de nota fiscal.
** Escola de Governo: Instituições destinadas à formação e desenvolvimento de servidores públicos, incluídas na estrutura pública federal (Ex.: ENAP, ESAF).

2 ª Opção de Curso

	Capacitação:

	Período:

	Valor com Inscrição:
	Aceita Empenho?*
(  ) Sim           	(  ) Não

	Previsão de gasto com diárias:

	Previsão de gasto com passagens:

	Empresa/Instituição promotora: 

	A área de atuação está relacionada com a capacitação escolhida?
(    ) Sim             (    ) Não

	A capacitação é ofertada por:
(  ) Escola de Governo**  (  ) Instituição Pública  (  ) Instituição Privada

	Cidade da Capacitação:

	1. Descrever a relação das atividades desenvolvidas atualmente pelo servidor com a área que conste na ação de capacitação.

 
 

	2. Considerando as atividades desenvolvidas, especifique as necessidades deste treinamento/capacitação para melhorar o seu desempenho.


 
 



Obs: Anexar informações extras sobre a capacitação. Ex: (folder, informativo, site, etc).







ANEXO II

Formulário de Recurso
(ANEXO AO EDITAL Nº 01/IFRO/2017)
À comissão de avaliação
	NOME DO(A) SERVIDOR(A)

	MATRÍCULA SIAPE
	CARGO EFETIVO

	SETOR DE LOTAÇÃO


 
 Venho através deste apresentar o seguinte recurso: 
1) Justificativa do recurso. (Indique que item do Edital ao qual você deseja recorrer)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2) Solicitação. (Com base na justificativa acima, apresente a sua pretensão de reconsideração, anexando os documentos necessários)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 
______________________, ___ de __________________ de 2017.


_____________________________________
Assinatura do Proponente











ANEXO III
	SOLICITAÇÃO DE CAPACITAÇÃO
Caso a capacitação necessite de diárias e passagens, preencha a PCDP – Proposta de Solicitação de Diárias e Passagens disponível no site do IFRO e entregue ao representante administrativo do SCDP de seu setor quando a capacitação for autorizada.



	NOME DO(A) SERVIDOR(A)
	MATRÍCULA SIAPE

	CARGO
	CLASSE/PADRÃO/NÍVEL

	ENDEREÇO-LOCAL DE TRABALHO

	REQUERIMENTO

	Requer autorização para sua participação em evento de capacitação, para tanto informa:

	Nome do Evento:
	

	Local:
	
	Período:
	

	Com pagamento de inscrição:
(   ) Sim  Valor: R$__________ 
(   ) Não
	Com concessão de passagem
(    ) Sim                   (     ) não
	Com concessão de diária
(    ) Sim                   (     ) não

	Justificativa para a participação:

	O referido evento:  (   ) Consta do Plano Anual de Capacitação        (    ) Não consta do Plano anual de Capacitação



	LOCAL/DATA:
_________________________, em ____/____/20____
	
______________________________________________
ASSINATURA DO(A) SERVIDOR(A)



	PARECER DA CHEFIA IMEDIATA

	(     ) Concordo.

	(     ) Não concordo, pelo(s) seguinte(s) motivo(s):

	
	

	
	

	LOCAL/DATA:
________________________  em, ______/______/________
	
________________________________________
ASSINATURA



	DIRIGENTE MÁXIMO DA UNIDADE (CAMPUS/REITORIA)
 (   ) DEFERIDO. ENCAMINHE-SE À 
_____________________________________________________________.
 
 (   ) INDEFERIDO.	
MOTIVO: ____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________

	LOCAL/DATA:

____________________ em _____/_____/________
	

__________________________________________
ASSINATURA E CARIMBO DO(A) DIRIGENTE MÁXIMO







































ANEXO IV

PROPOSTA DE CONCESSÃO DE DIÁRIAS E PASSAGENS
(Folha 1/2)

PROPOSTO:
	(    ) Servidor    (    ) Convidado    (     ) Colaborador Eventual
(    ) Assessor Especial    (    ) Outros    
	Escolaridade:
(    ) Nível Médio    (    ) Nível Superior

	NOME: 

	MATRÍCULA SIAPE:


	IDENTIDADE:

	ÓRGÃO EXPEDIDOR:

	CPF:
 

	CARGO EFETIVO OU COMISSIONADO / PROFISSÃO

	FUNÇÃO/CODIGO:


	UNIDADE DE LOTAÇÃO:

	TELEFONE:

	E-MAIL:


	NOME DO BANCO:

	Nº AGÊNCIA:

	CONTA CORRENTE:

	PRAÇA PAGAMENTO / UF:




DADOS DA VIAGEM:
	Objetivo da Viagem:


	Período da viagem: _____/_____/_____ a _____/_____/_____   
Início do evento (data e hora): _____/_____/_____ às _____:_____

	Viagem em final de semana ou feriado: (    ) Não           (    ) Sim. Justifique:______________________
______________________________________________________________________________________

	Custeio:
(    ) Diárias e Passagens    (    ) Somente Passagens
(    ) Somente Diárias
	Tipo de Transporte:

(    ) Rodoviário    (    ) Aéreo    (    ) Veículo Oficial



PROJETO-ATIVIDADE (mencionar o projeto-atividade que custeará as despesas):
	(    ) PTRES nº 044864 – Funcionamento da Educação Profissional (viagens a serviço, convocações, participação em reuniões, jogos esportivos JIFs)
(    ) PTRES nº 044862  – Capacitação de Servidores Públicos Federais  em Processo de Qualificação e Requalificação (capacitação Técnico-Administrativos em Educação)
(    ) PTRES nº 044866 – Capacitação de Recursos Humanos da Educação Profissional (capacitação de docentes)
(    ) Outros. Especifique:_____________________________________________________________




PROPOSTA DE CONCESSÃO DE DIÁRIAS E PASSAGENS
(Folha 2/2)

	TRECHOS

	Origem
	Destino
	Data
	Transporte

	
	
	
	

	
	
	
	



JUSTIFICATIVA PARA VIAGEM URGENTE 
A justificativa é obrigatória quando a Proposta de Concessão de Diárias e Passagens for entregue ao SCDP em menos de 10 dias:
	Justificativa:




__________________, _____ de ____________ de 20____.




____________________________		____________________________________
        Assinatura do Proposto			   Assinatura e Carimbo da Chefia Imediata



______________________________________
Assinatura e Carimbo do Dirigente Máximo / Pró-Reitores / Diretora de Gestão de Pessoas
da Unidade (Câmpus ou Reitoria)










	USO EXCLUSIVO DO RESPONSÁVEL PELO LANÇAMENTO DA VIAGEM NO SCDP

	Valor das diárias
	Valor das passagens
	Valor total da viagem

	 
	 
	 




ANEXO V

RELATÓRIO DE VIAGENS

IDENTIFICAÇÃO DO PROPOSTO
	Nome: 
	Mat. SIAPE: 


	Cargo Efetivo ou Comissionado/Profissão:  

	Código: 




IDENTIFICAÇÃO DO AFASTAMENTO
	Autorização do Afastamento: 


	Identificação do Afastamento:

	Percurso:

	SAÍDA: 
	CHEGADA:  



DESCRIÇÃO SUCINTA DA VIAGEM
	DATA
	ATIVIDADES
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___________________________________________
ASSINATURA DO SERVIDOR




	

____/____/20____
	



___________________________________________
ASSINATURA E CARIMBO DA CHEFIA IMEDIATA










ANEXO VI
(Anexo I ao Decreto nº 5.992, de 19 de dezembro de 2006.) 
Tabela – Valor da Indenização de Diárias aos servidores públicos federais, no País 
	Classificação do Cargo/Emprego/Função
	Deslocamentos para Brasília/Manaus/ Rio de Janeiro
	Deslocamentos para Belo Horizonte/ Fortaleza/Porto Alegre/Recife/ Salvador/São Paulo
	Deslocamentos para outras capitais de Estados
	Demais deslocamentos

	A) Ministro de Estado
	581,00
	551,95
	520,00
	458,99

	B) Cargos de Natureza Especial
	406,70
	386,37
	364,00
	321,29

	C) DAS-6; CD-1; FDS-1 e FDJ-1 do BACEN
	321,10
	304,20
	287,30
	253,50

	D) DAS-5, DAS-4, DAS-3; CD-2, CD-3, CD-4; FDE-1, FDE-2; FDT-1; FCA-1, FCA-2, FCA-3; FCT1, FCT2; FCT3, GTS1; GTS2; GTS3.
	267,90
	253,80
	239,70
	211,50

	E) DAS-2, DAS-1; FCT4, FCT5, FCT6, FCT7; cargos de nível superior e FCINSS.
	224,20
	212,40
	200,60
	177,00

	F) FG-1, FG-2, FG-3; GR; FST-1, FST-2, FST-3 do BACEN; FDO-1, FCA-4, FCA-5 do BACEN; FCT8, FCT9, FCT10, FCT11, FCT12, FCT13, FCT14, FCT15; cargos de nível intermediário e auxiliar
	224,20
	212,40
	200,60
	177,00
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ANEXO VII 
(Anexo II ao Decreto nº 5.992, de 19 de dezembro de 2006.) 
Tabela - Valores da Indenização de que trata o art. 16 da Lei no 8.216, de 1991, e do Adicional de Embarque e Desembarque
	ESPÉCIE
	VALOR R$

	Indenização de que trata o art. 16 da Lei no 8.216, de 1991, alterado pelo art. 15 da Lei n 8.270 de 1991
	45,00

	Adicional de que trata o art. 8º
	95,00
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