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AVALIAÇÃO DE DESEMPENHO

FORMULÁRIOS

RESOLUÇÃO CONJUNTA SEPLAG/SEE nº 7.110 DE 06 DE JULHO DE 2009.

(Publicada no “MG” de 18 de julho de 2009)
ANEXO I

(a que se refere a Resolução SEPLAG/SEE  nº 7110, de 06 de julho de 2009)

PLANO DE GESTÃO DE DESEMPENHO INDIVIDUAL
	1- IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR AVALIADO

	Nome:
	Masp 

	Cargo/Disciplina/Função: 
	Nº Cargo/admissão:

	Unidade de Lotação (Superintendência da Unidade Central ou Regional)
                                   
	Diretoria/Escola: 

	2- IDENTIFICAÇÃO DA CHEFIA IMEDIATA

	Nome: 
	Masp

	Cargo: 
	Unidade de Exercício:

	3 – PERÍODO AVALIATÓRIO OU ETAPA DE AVALIAÇÃO:  ____/_____/_____  a  ____/_____/______.

	4 – DIAGNÓSTICO

	Qualidades do servidor que contribuem para desempenho satisfatório (auto-avaliação do servidor)

	

	Dificuldades do servidor que  interferem no desempenho (auto-avaliação do servidor)

	

	5 - INFORMAÇÕES SOBRE AS CONDIÇÕES DE TRABALHO

	   

	Data: _____/_____/_____
       ____________________________________________             ______________________________________________
                             Assinatura Servidor / MASP                                                         Assinatura Chefia / MASP


	6 – REGISTRO DE METAS, AÇÕES E ACOMPANHAMENTO DO RESULTADO DA META


	METAS
	AÇÕES
	ACOMPANHAMENTO DO RESULTADO DA META

	
	
	1º MOMENTO

DATA

 ____/_____/_____ 


	2º MOMENTO

DATA

 ____/_____/_____ 


	OBSERVAÇÃO

	
	
	LEGENDA
	LEGENDA
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	7- INFORMAÇOES COMPLEMENTARES

	


Assinatura chefia ______________________________________________              Assinatura servidor ______________________________________________
Legenda:  
A - Executou as ações e alcançou a meta            


D - Executou parcialmente as ações e não alcançou a meta                          



B - Executou as ações e alcançou parcialmente a meta 

            E - Não executou as ações e não alcançou a meta
                
C - Executou as ações e não alcançou a meta
                          



ANEXO II
(a que se refere a Resolução SEPLAG/SEE nº 7110, de 06 de julho de 2009)
TERMO DE AVALIAÇÃO – PARTE I                                        

Pag. 01/02
	IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR (A)

	Nome                                                                                                               
	MASP
	Nº Adm.cargo

	Cargo/função – Disciplina
	Cargo Comissionado / Função Gratificada
(   ) Sim                                                 (   ) Não

Especificar:    

	Unidade de Exercício
	SRE

	IDENTIFICAÇÃO DOS MEMBROS DA COMISSÃO DE AVALIAÇÃO

	1) Nome do Presidente da Comissão
	Masp

	Assinatura:
	Cargo/função



	2) Nome do membro titular 
	Masp

	Assinatura:
	Cargo/função



	3) Nome do membro titular 
	Masp

	Assinatura:
	Cargo/função



	4) Nome do membro titular 
	Masp

	Assinatura:
	Cargo/função



	NOTIFICAÇÃO AO SERVIDOR DO RESULTADO DA AVALIAÇÃO DE DESEMPENHO INDIVIDUAL - ADI

	A Comissão de Avaliação notifica ao servidor avaliado o resultado da ADI, realizada no período avaliatório compreendido entre 01/01/________  e  31/12/_________.

	CRITÉRIOS
	PONTUAÇÃO

	Critério I - Desenvolvimento Profissional                 
	

	Critério II - Relacionamento Interpessoal
	

	Critério III - Compromissos Profissional e Institucional
	

	Critério IV - Habilidades Técnicas e Profissionais
	

	PONTUAÇÃO TOTAL
	

	Estou ciente do resultado de _______ pontos que me foi atribuído pela Comissão de Avaliação da ADI.
Local:___________________________________    Data da notificação: ______/_______/_______

_____________________________________________                   ______________________________________________ 

                  Assinatura do servidor avaliado                                                  Assinatura do responsável pela notificação / MASP

	ASSINATURA DE TESTEMUNHAS (EM CASO DE RECUSA DO SERVIDOR EM ASSINAR)

	________________________________________________
Testemunha 1 - Servidor / Masp
	________________________________________________
Testemunha 2 - Servidor / Masp



ANEXO II – TERMO DE AVALIAÇÃO - PARTE I                                     Pág. 02/02

	IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR (A)

	Nome                                                                                                               
	MASP
	Nº Adm./cargo

	Cargo/função – Disciplina
	Cargo Comissionado / Função Gratificada
(   ) Sim                                (   ) Não

Especificar:    

	Unidade de Exercício 


	SRE

	SÍNTESE DA ENTREVISTA

	Data: _____/_____/________                Assinatura servidor:_________________________________________________

	PROPOSIÇÃO DA COMISSÃO DE AVALIAÇÃO ACERCA DO DESENVOLVIMENTO DO SERVIDOR 
(a que se refere o art. 6º da Lei Complementar nº 71, de 30 de julho de 2003)

	 a) Selecionar o tema que melhor especifica a necessidade de capacitação do servidor.

	(     ) ética
	(     ) técnicas de ensino
	(     ) informática

	(     ) planejamento
	(     ) gestão de projetos escolares
	(     ) redação oficial

	(     ) relacionamento interpessoal
	(     ) avaliação da aprendizagem
	(     ) outro / especificar ___________________________

	b) Sugestões para melhoria do desempenho do servidor:

Assinatura chefia imediata/masp:_____________________________________________________________


ANEXO II – TERMO DE AVALIAÇÃO – PARTE I
(Formulário opcional: quando houver manifestação de representante de sindicato ou associação)
	IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR (A)

	Nome                                                                                                               
	MASP
	Nº Adm./cargo

	Cargo/função – Disciplina
	Cargo Comissionado / Função Gratificada
(   ) Sim                                (   ) Não

Especificar:    

	Unidade de Exercício 


	SRE

	MANIFESTAÇÃO DO REPRESENTANTE DE SINDICATO OU ASSOCIAÇÃO 

	Nome do Sindicato ou Associação: 

Data: _____/_____/________ Assinatura representante sindicato/ RG:______________________________________________

	Observações:





ANEXO III – TERMO DE AVALIAÇÃO – PARTE I           
Pág. 01/02
	IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR (A)

	Nome                                                                                                               
	MASP
	Nº Adm./cargo

	Cargo/função – Disciplina
	Cargo Comissionado / Função Gratificada
(   ) Sim                                                 (   ) Não

Especificar:    

	Unidade de Exercício 
	SRE

	IDENTIFICAÇÃO DOS MEMBROS DA COMISSÃO DE AVALIAÇÃO

	1) Nome do Presidente da Comissão
	Masp

	Assinatura:
	Cargo/função



	2) Nome do membro titular 
	Masp

	Assinatura:
	Cargo/função



	3) Nome do membro titular 
	Masp

	Assinatura:
	Cargo/função



	4) Nome do membro titular 
	Masp

	Assinatura:
	Cargo/função



	NOTIFICAÇÃO AO SERVIDOR DO RESULTADO DA AVALIAÇÃO ESPECIAL DE DESEMPENHO - AED

	A Comissão de Avaliação notifica ao servidor avaliado o resultado da AED, realizada na etapa de avaliação, compreendida entre ____/____/____  a  ____/____/____.  A frequencia apurada na ____ etapa foi de _________%.

	CRITÉRIOS
	PONTUAÇÃO

	Critério I - Desenvolvimento Profissional                 
	

	Critério II - Relacionamento Interpessoal
	

	Critério III - Compromissos Profissional e Institucional
	

	Critério IV - Habilidade Técnicas e Profissionais
	

	PONTUAÇÃO TOTAL
	

	Estou ciente do resultado de _______ pontos que me foi atribuído pela Comissão de Avaliação da AED na ____ etapa.

Local:___________________________________    Data da notificação: ______/_______/_______

_____________________________________________                   ______________________________________________ 

                  Assinatura do servidor avaliado                                                  Assinatura do responsável pela notificação / MASP

	ASSINATURA DE TESTEMUNHAS (EM CASO DE RECUSA DO SERVIDOR EM ASSINAR)

	________________________________________________
Testemunha 1 - Servidor / Masp
	________________________________________________
Testemunha 2 - Servidor / Masp



ANEXO III – TERMO DE AVALIAÇÃO – PARTE I                                   Pág. 02/02

	IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR (A)

	Nome                                                                                                               
	MASP
	Nº Adm./cargo

	Cargo/função – Disciplina
	Cargo Comissionado / Função Gratificada
(   ) Sim                                (   ) Não

Especificar:    

	Unidade de Exercício 


	SRE

	SÍNTESE DA ENTREVISTA

	Data: _____/_____/________ Assinatura servidor:_________________________________________________

	PROPOSIÇÃO DA COMISSÃO DE AVALIAÇÃO ACERCA DO DESENVOLVIMENTO DO SERVIDOR 



	 a) Selecionar o tema que melhor especifica a necessidade de capacitação do servidor.

	(     ) ética
	(     ) técnicas de ensino
	(     ) informática

	(     ) planejamento
	(     ) gestão de projetos escolares
	(     ) redação oficial

	(     ) relacionamento interpessoal
	(     ) avaliação da aprendizagem
	(     ) outro / especificar ___________________________

	b) Sugestões para melhoria do desempenho do servidor:

Assinatura chefia imediata/masp:_____________________________________________________________


ANEXO III – TERMO DE AVALIAÇÃO – PARTE I
(Formulário opcional: quando houver manifestação de representante de sindicato ou associação)
	IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR (A)

	Nome                                                                                                               
	MASP
	Nº Adm.cargo

	Cargo/função – Disciplina
	Cargo Comissionado / Função Gratificada
(   ) Sim                                (   ) Não

Especificar:    

	Unidade de Exercício 


	SRE

	MANIFESTAÇÃO DO REPRESENTANTE DE SINDICATO OU ASSOCIAÇÃO 

	Nome do Sindicato ou Associação: 

Data: _____/_____/________ Assinatura representante sindicato/ RG:______________________________________________

	Observações:




	ANEXO IV - PARECER CONCLUSIVO DA AVALIAÇÃO ESPECIAL DE DESEMPENHO
	

	IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR (A)

	Nome                                                                                                               
	MASP
	Nº Adm./cargo

	Cargo/função – Disciplina
	Cargo Comissionado / Função Gratificada
(   ) Sim                           (   ) Não

Especificar:    

	Unidade de Exercício 
	SRE

	IDENTIFICAÇÃO DOS MEMBROS DA COMISSÃO DE AVALIAÇÃO

	1) Nome do Presidente da Comissão
	Masp

	Assinatura:
	Cargo/função



	2) Nome do membro titular 
	Masp

	Assinatura:
	Cargo/função



	3) Nome do membro titular 
	Masp

	Assinatura:
	Cargo/função



	4) Nome do membro titular 
	Masp

	Assinatura:
	Cargo/função



	3. NOTIFICAÇÃO DO RESULTADO REGISTRADO NO PARECER CONCLUSIVO DA AED

	CRITÉRIOS
	1ª etapa

____/____/____

a

____/____/____
	2ª etapa

____/____/____

a

____/____/____
	3ª etapa

____/____/____

a

____/____/____
	4ª etapa

____/____/____

a
____/____/___
	MÉDIA do

somató-rio das etapas

	Critério I - Desenvolvimento Profissional
	
	
	
	
	

	Critério II - Relacionamento Interpessoal
	
	
	
	
	

	Critério III - Compromissos Profissional e Institucional
	
	
	
	
	

	Critério IV - Habilidades Técnicas e Profissionais
	
	
	
	
	

	PONTUAÇÃO TOTAL
	
	
	
	
	

	FREQUENCIA PERCENTUAL 3
	
	
	
	
	

	Tendo em vista o resultado obtido, a Comissão de Avaliação notifica o servidor e conclui que o mesmo foi considerado:

(   ) APTO ________%               (   ) INAPTO ________%                  (   ) INFREQUENTE ________%         

Estou ciente do resultado de _______ pontos referente à média do somatório do resultado das etapas que me foi atribuído pela Comissão de Avaliação na AED.

Data da notificação:______/_______/_______     ____________________________________________________________

                                                                                                             Assinatura do servidor avaliado / MASP

	7. ASSINATURA DE TESTEMUNHAS (EM CASO DE RECUSA DO SERVIDOR EM ASSINAR)

	________________________________________________
Testemunha 1 - Servidor / Masp
	________________________________________________
Testemunha 2 - Servidor / Masp


1 Preencher os conceitos “apto”  ou “inapto”, conforme a média da pontuação obtida nas três etapas, após o término da 3a etapa da AED e somente depois de julgados pedido de reconsideração (Comissão de Avaliação) e recurso (Comissão de Recurso).
2 Nos casos de conceito “infrequente” ou “inapto”, o servidor possui prazo de 10 dias, a contar do resultado do Parecer Conclusivo, para interpor RECURSO ao titular da Secretaria de Estado de Educação.
3 Registrar o percentual de FREQUÊNCIA relativo à carga horária total da etapa, subtraindo o total de faltas ao trabalho.
	ANEXO IV - PARECER CONCLUSIVO DA AVALIAÇÃO ESPECIAL DE DESEMPENHO

POR COMPETÊNCIAS (SERVIDORES DA SRE)
	

	IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR (A)

	Nome: 

                                                                                                     
	MASP: 


	Nº Adm./cargo



	Cargo/função – Disciplina


	Cargo Comissionado / Função Gratificada
(   ) Sim                           (    ) Não

Especificar: 

	Unidade de Exercício 


	SRE:



	IDENTIFICAÇÃO DOS MEMBROS DA COMISSÃO DE AVALIAÇÃO

	1) Nome do Presidente da Comissão


	Masp: 

	Assinatura:
	Cargo/função



	2) Nome do membro titular


	Masp: 

	Assinatura:
	Cargo/função:



	3) Nome do membro titular


	Masp: 

	Assinatura:
	Cargo/função



	4) Nome do membro titular


	Masp: 

	Assinatura:
	Cargo/função



	3. NOTIFICAÇÃO DO RESULTADO REGISTRADO NO PARECER CONCLUSIVO DA AED

	Etapa de avaliação
	Pontuação obtida na etapa de avaliação / motivo de não avaliação
	Frequência apurada na etapa de avaliação

	Etapa 1: 
	
	

	Etapa 2: 
	
	

	Etapa 3: 
	
	

	Etapa 4: 
	
	

	Média
	
	

	4. CONCLUSÃO

	Tendo em vista o resultado obtido, a Comissão de Avaliação notifica o servidor e conclui que o mesmo foi considerado:

(      ) APTO                       (   ) INAPTO                    (   ) INFREQUENTE  

Estou ciente do resultado de ________ pontos referente à média do somatório do resultado das etapas que me foi atribuído pela Comissão de Avaliação na AED.

Data da notificação:______/_______/_______     ____________________________________________________________

                                                                                                             Assinatura do servidor avaliado / MASP

	5. ASSINATURA DE TESTEMUNHAS (EM CASO DE RECUSA DO SERVIDOR EM ASSINAR)

	________________________________________________
Testemunha 1 - Servidor / Masp
	________________________________________________
Testemunha 2 - Servidor / Masp


1 Preencher os conceitos “apto”  ou “inapto”, conforme a média da pontuação obtida nas três etapas, após o término da 3a etapa da AED e somente depois de julgados pedido de reconsideração (Comissão de Avaliação) e recurso (Comissão de Recurso).
2 Nos casos de conceito “infrequente” ou “inapto”, o servidor possui prazo de 10 dias, a contar do resultado do Parecer Conclusivo, para interpor RECURSO ao titular da Secretaria de Estado de Educação.
3 Registrar o percentual de FREQUÊNCIA relativo à carga horária total da etapa, subtraindo o total de faltas ao trabalho.
Período avaliatório:


01/01/_______  a  31/12/_______





Período avaliatório:


01/01/_______  a  31/12/_______





Período avaliatório:


01/01/_______  a  31/12/_______





_______ ª   Etapa de AED:


____/____/____  a  ____/____/____





_______ ª   Etapa de AED:


____/____/____  a  ____/____/____





_______ ª   Etapa de AED:


____/____/____  a  ____/____/____
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