FORMULARIO — Gente e Gestdo

"' Funoacgho
movn FEEDBACK INDIVIDUAL

Codigo: F.050 Versdo: 00 Elaboragdo: 03/08/2022
Empregado: Matricula:
Cargo do empregado: Unidade: ( ) sede Setor do empregado:

() Hospital ..cceecvvveieeeciens
Gestor Responsavel/Aplicador: Cargo do Gestor/Aplicador:

DESCRIGCAO DO FATO

ACAO SUGERIDA PELO GESTOR/APLICADOR

) ORIENTACAO

) ADVERTENCIA VERBAL

) ALINHAMENTO DE CONDUTA

—_ |~ | —~

) OUTRO:

COMPROMISSO DO COLABORADOR: AGOES DE DESENVOLVIMENTO

Comentdrios do Colaborador:

Data: Assinatura Gestor/Aplicador: Assinatura Empregado: Geréncia de Gente e Gestdo ou Coordenagdo de
RH da unidade hospitalar:

Data: Assinatura:

Obs.: Apds a aplicagdo do formulario, o documento deverd ser enviado a Geréncia de Gente e Gestdo ou RH da unidade hospitalar para registro e arquivamento na pasta
funcional.

Rua Castelo Branco, 1970,
Olaria, Vila Velha — ES
CEP: 29100-590
Telefone: (27) 3636-3518

GOVERNO DO ESTADO
DO ESPIRITO SANTO

Secretaria da Saude

A ‘
2ol




