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PEDIDO DE ALTERAÇÃO DE REGIME DE TRABALHO

	CENTRO:


DEPTO:





ESPECIFICAÇÃO DO PEDIDO

	NOME: 



NÍVEL:

ALTERAÇÃO PROPOSTA: DE: 
PARA:

PRAZO DE VIGÊNCIA DA ALTERAÇÃO: DE

....................  ATÉ:      DEFINITIVO



JUSTIFICATIVA DO PEDIDO

	A) SUBSTITUIÇÃO (DADOS  RELATIVOS AO DOCENTE AFASTADO)

NOME: 
 

CLASSE/NÍVEL:

REGIME DE TRABALHO: 


MOTIVO DO AFASTAMENTO: 
 

PERÍODO DO AFASTAMENTO: DE

  ATÉ: 




	B) OUTROS MOTIVOS (ESPECIFICAR):



	DESCRIÇÃO SUCINTA DAS ATIVIDADES A SEREM DESENVOLVIDAS:

(DISCIPLINAS SOB SUA RESPONSABILIDADE E OUTROS TRABALHOS A SEREM DESEMPENHADOS)



	APROVADO PELO CONSELHO DE CENTRO EM REUNIÃO REALIZADA EM ______/______/______



DATA:  ______/ ______/______.

	DIRETOR DO CENTRO
	
	CHEFE DE DEPARTAMENTO


OBSERVAÇÕES

De acordo com o parecer da Assessoria Jurídica nº 333/2002, a alteração do regime de trabalho só poderá ocorrer quando:

1. O docente for estatutário;

2. A alteração for em caráter definitivo;

3. As atividades a serem desenvolvidas pelo docente for na mesma área/subárea para qual foi aprovado em Concurso Público, devendo esta informação constar no formulário de “pedido de alteração de regime de trabalho” no campo “descrição sucinta das atividades a serem desenvolvidas”.
	Campus Universitário: Rodovia Celso Garcia Cid (PR 445), km 380  -  Fone (043) 371-4000 PABX  -  Fax 328-4440  -  Caixa Postal 6.001  -  CEP 86051-990 – Internet http://www.uel.br

Hospital Universitário/Centro de Ciências da Saúde: Av. Robert Koch, 60 - Vila Operária – Fone (043) 381-2000 PABX – Fax 337-4041 e 337-7495 - Caixa Postal 791 - CEP 86038-440
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