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FLUXO PARA SOLICITACAO DE ABONO DE PONTO E AUXILIO FINANCEIRO
PARA FORMACAO PROFISSIONAL INDIVIDUAL

e O trabalhador requerente devera preencher de forma integral os anexos | (Solicitagcdo
de Incentivo para Formag&o Profissional Individual) e Il (Termo de Compromisso).

¢ No caso de solicitacdo de auxilio financeiro (inscricdo, passagens e/ou hospedagem) é
indispensavel anexar seus respectivos orcamentos.

e No caso de pagamento da inscricdo, o requerente deverd anexar ao pedido a
impresséo do site oficial do evento, indicando valor de inscri¢do.

¢ No caso de solicitagdo de hospedagem, o requerente deverd anexar ao pedido 3 (trés)
or¢camentos. Quando autorizado, sera concedido o de menor valor.

¢ No caso de solicitacdo de passagens aéreas, o0 requerente devera anexar ao pedido 3
(trés) orcamentos. Quando autorizado, sera concedido o de menor valor.

e O trabalhador deverd entregar anexos |, Il e respectiva programacado da atividade na
area de Ensino e Pesquisa no Hospital Municipal Getllio Vargas — Sapucaia do Sul,
com no minimo 7 (sete) dias de antecedéncia da data de inicio do evento para abono
de ponto e com no minimo 20 (vinte) dias de antecedéncia da data de inicio do evento
para solicitacdes de inscricdes, hospedagens e passagens.

e Nos casos especificos de abono de ponto caber4d a Direcdo de Gestdo e
Desenvolvimento de Pessoas encaminhar a area de Ensino e Pesquisa resposta (por
escrito) de deferimento ou indeferimento.

e Nos casos que envolvam investimento financeiro da Instituicdo, caberd a Direcdo de
Gestdo e Desenvolvimento de Pessoas encaminhar a Diretoria Administrativa e
Financeira, a quem cabera a decisdo, emitindo resposta (por escrito) de deferimento ou
indeferimento.

Deferido: O trabalhador requerente, dever4 preencher o anexo Il (Prestacdes de
Comprovacgdo de Participagdo em Formacao Individual) e entrega-lo com comprovantes de
participagdo na area de Ensino e Pesquisa, no maximo em 5 (cinco) dias Uteis apoés
encerramento de evento.

A area de Ensino e Pesquisa devera encaminhar por e-mail a chefia imediata do trabalhador e
a Unidade de Gestado de Pessoas as informacfes para abono de ponto.

Indeferido: A area de Ensino e Pesquisa entrara em contato com o trabalhador para
informar sobre decisao, através de correspondéncia eletrbnica.

Ana Paula Souza

Chefe de Desenvolvimento FHGV
Ramal 214 ensino.pesquisa@fhgv.com.br
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UPA Lajeado - (51) 3982.1473 / UPA Viamdo - (51) 3054.7526 / UPA Areal (Pelotas) (53) 3226.3622 / UPA Sapucaia do Sul - (51) 3450.3082
Clisam - (51) 3474.0169 / SAMU Sapucaia do Sul - 192
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SOLICITACAO DE INCENTIVO PARA FORMACAO PROFISSIONAL INDIVIDUAL
TIPO DE INCENTIVO:
() ABONO DE PONTO
AUXILIO FINCANCEIRO: ( ) INSCRICAO ( ) PASSAGENS ( JHOSPEDAGEM

Nome do Trabalhador:

Cargo:

Matricula:

Setor/ Unidade:

Telefone para contato:

E-mail para contato:

Atividade de Interesse (titulo da atividade) *:

Entidade organizadora:

Periodo:

Justificativa de participacdo (relacdo com o cargo/ fungdo atual. Redija justificativa que indique

a relevancia da participagdo):

*ANEXAR DOCUMENTOS DA PROGRAMAGAO OFICIAL DO EVENTO

Trabalhador Solicitante Chefia Responsavel

UNIDADES:
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Fundacao Hospitalar Getulio Vargas
CNPJ: 13.183.513/0001-27

FUNDACAO HOSPITALAR Rua .Alegreifa, 145 S:Pucoiu do Sul - RS
GETUUO VARGAS CEP:9321 Ongizv.ec.o(illl)jruﬂ .8200
ANEXO Il

TERMO DE COMPROMISSO

Eu,

declaro ciéncia de que, quando certificado(a) em atividade incentivada pela FHGV, fico
comprometido(a) a contribuir com os conhecimentos adquiridos na atividade em questao,
podendo ser convocado(a), a qualquer momento, a multiplicar os conhecimentos em
atividades para formacao interna da Instituicdo.

Estou ciente de que minha recusa acarretard na penalidade disciplinar.

Trabalhador Solicitante

Chefia Responsavel

UNIDADES:
Hospital Municipal Getulio Vargas - (51) 3451.8200 / Hospital Tramandai - (51) 3684.0300
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ANEXO 11l

PRESTAGAO DE CONTAS: COMPROVAGAO DE PARTICIPACAO EM FORMAGAO INDIVIDUAL

TIPO DE INCENTIVO CONCEDIDO

() ABONO DE PONTO  AUXILIO FINCANCEIRO: () INSCRICAO () PASSAGENS* ( )DIARIAS*

Nome do Trabalhador:

Cargo:

Matricula:

Setor/ Unidade:

Atividade Realizada:

Periodo:

O documento para comprovagio deverd apresentar: o nome do empregado; o nome completo da
atividade; os dados da instituicdo promotora da atividade (logomarca, timbre ou identidade visual e
CNPJ); assinatura e identificagdo do responsdvel pela atividade ou numero de registro para autenticagdo
eletrénica; periodo de realizagdo do evento e carga hordria.

* Em caso de financiamento de passagens e/ou didrias é exigido, complementarmente ao jd disposto,

cOpia dos respectivos comprovantes.

Trabalhador Solicitante

Chefia Responsavel

UNIDADES:
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