Avaliacédo do PTI

Este formulario devera ser preenchido separadamente e assinado eletronicamente pelo APPGG e pela chefia imediata

( ) Auto avaliagdo ( ) Avaliacédo da Chefia
Nome:
E-mail:
Telefone:
Org&o ou entidade:
Unidade interna de
atuacao
Vigéncia do PTI: (data
do inicio do exercicio até
a entrega do ultimo
resultado):
Data da
avaliacdo: (semestral):
Resultados previstos ao longo da execuc¢édo do plano de trabalho, conforme item 5 do PTI.

Resultado % e : Observacdes (obrigatério
. : . ~ Indicadores / ~
previsto (exatamente da Prazo (mesmos Cumpriu Cumpriu N&ao Meio de nos casos de ndo
forma como aparece no valores do PTI  integralmente parcialmente.cumpriu e o cumprimento ou
verificacao : .
PTI aprovado) aprovado) cumprimento parcial)
XX % do PTI; %
XX meses
XX % do PTI;

XX meses X



