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MINISTÉRIO DA AGRICULTURA PECUÁRIA E ABASTECIMENTO

SECRETARIA EXECUTIVA

Escola Nacional de Gestão Agropecuária - Enagro

Esplanada dos Ministérios – Bloco “D” – Anexo B, Térreo, Sala 01, CEP: 70043-900 – Brasília/DF 

Tel. (61) 3218-2300 – Fax (61) 32260533– enagro.mapa@agricultura.gov.br 


FICHA DE AUTORIZAÇÃO DA CHEFIA IMEDIATA E TABELA DE COMPENSAÇÃO DE HORAS

	Eu,___________________________________________________________________, ocupante do cargo__________________________, chefe imediato(a) do servidor aqui identificado, autorizo que o mesmo execute atividades passíveis de pagamento de Gratificação de Encargo por Curso ou Concurso, previstas no art. 2º do Decreto nº 6.114/2007.

Informo ainda que, caso as atividades sejam desempenhadas integralmente ou parcialmente durante a jornada de trabalho, serão compensadas conforme o cronograma de compensação abaixo.

	IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR

	Servidor:

	Matrícula SIAPE:

	Unidade de Lotação:

	Chefia Imediata:

	Atividade:

	Período de realização da Atividade:

	Carga horária total da Atividade:

	Carga horária que será realizada durante a jornada de trabalho:

	CRONOGRAMA DE COMPENSAÇÃO

(incluir apenas as informações sobre as horas a serem compensadas)

	(  ) Não haverá compensação de horas, pois a atividade será realizada integralmente fora da jornada de trabalho.

	(  ) Informo a compensação de apenas ________ horas, a serem compensadas conforme cronograma abaixo, pois as atividades passíveis de Gratificação por Encargo de Curso ou Concurso serão executadas parcialmente fora da jornada de trabalho do servidor identificado.

	(  ) Informo a compensação de ________ horas, a serem compensadas conforme cronograma abaixo, pois as atividades passíveis de Gratificação por Encargo de Curso ou Concurso serão desempenhadas integralmente durante a jornada de trabalho do servidor identificado.

	Período/Data
	Horário
	Nº Horas

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	TOTAL DE HORAS
	

	À CGDP/SE,

Local: ___________________________ Data: ____/_____/_________

___________________________________

Servidor

____________________________________

Chefia Imediata

Encaminhe-se à CGAP/SPOA,
Local: ___________________________ Data: ____/_____/_________

_____________________________

Coordenador-Geral de Desenvolvimento de Capacitação
(nome e cargo)
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