PERNAMBUCO

GOVERNO DO ESTADO
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE PERNAMBUCO

PEDIDO DE RECURSO
AVALIACAO DE DESEMPENHO

Nome:

Matricula:
Cargo:
Unidade de Lotacao:

A
Comissao Administrativa Permanente
Solicito a revisao da nota, que me foi atribuida nos critérios citados abaixo, no

ciclo de avaliacdo de I a I , Sob os seguintes
argumentos:

Nestes Termos, peco deferimento.

Nome/Assinatura

: de de20

Local/Data



