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Regras para Recesso:

O pedido deve ser realizado com um minimo de 45 (quarenta e cinco) dias de
antecedéncia;

No primeiro ano de atividade, o recesso somente podera ser solicitado apos 12
meses de efetiva participacdao no programa;

Devera ser observado pelo medico um intervalo de, no minimo, 3 (trés) meses
entre 0 gozo de cada periodo de recesso;

E vedado o acumulo de perfodos de recesso;

Durante o periodo do recesso, 0 médico deve permanecer exercendo suas

atividades teorico aplicadas do EER.




IMPORTANTE:

Na solicitacao, havera um link "arquivo modelo de pedido de recesso" para baixar o
formulario para solicitacao do recesso.
Siga os passos:

1 - Baixe o Formulario;

2 - Preencha o Formulario de solicitacao de recesso;

3 - Date e assine o Formulario;

4 - Solicite ao Gestor para datar, assinar e carimbar o Formulario;

5 - Escanei o Formulario e anexe no campo "selecione arquivo".
Observacao: O formulario é de preenchimento e envio obrigatorio para

finalizacao do processo.




Passo a Passo

1 - Acesse: Plataforma Sénior

’ Clique aqui k

ADAPSHs

& 11111111111 @adapsbrasil. com br

Informe seu
usuario e senha

ADAPS

Agéncia para o Desenvolvimento
da Atencao Primaria a Saude



https://platform.senior.com.br/login/?redirectTo=https%3A%2F%2Fplatform.senior.com.br%2Fsenior-x%2F&tenant=adapsbrasil.com.br

Passo a Passo

2 - Clique no icone Servicos e, logo em seguida, selecione a opcao Solicitar Recesso Médico Bolsista

<
Help Desk Tl

Enviar Atestado Médico

Solicitar Recesso Médico Bolsista

<

Solicitacdo de Substituicdo

Servicos
X

Recrutamento

Solicitar Recesso Médico Bolsista

IMPORTANTE:

O recesso precisa ser solicitado
com 45 dias de antecedéncia, no
minimo, assim como a
solicitacao de cancelamento ou
de alteracao.

Forca de Trabalho

Articulacdo com Gestores

Formacao e Pesquisa

Recursos Humanos

Logistica

A A A < < D < S S ¢

Articulacdo Indigena




ACSUNTO Passo a Passo

’ NOME COMPLETO 3 - Preencha os campos necessarios

Tarefa : solicitar recesso

Assunto Enviar para Responsavel

NOME COMPLETO ‘ Prosseguir v GrupoRecursosHumanos v

Formulario Anexos (0) Historico e Observacdes Andamento do processo

Nome Completo do Médico Bolsista

Q
CPF Data da Admissao Tipo de Solicitacao * TIPO DE SOL'C'TACAO
Q i Q v Selecione "Marcagao", caso seja o
primeiro pedido de agendamento, ou
w "Alteracdo", para solicitar ajuste de
Alteragao de recesso i o
PRIMEIRO PERIODO DE RECESSO periodos ja agendados.
O primeiro periodo de recesso solicitado inicia-se em: * € Quantidade de dias *




Passo a Passo

3 - Preencha os campos necessarios

Tarefa : solicitar recesso

Assunto Enviar para
NOME COMPLETO Prosseguir v
Formulario Anexos (0) Historico e Observacdes Andamento do processo

Nome Completo do Médico Bolsista

CPF Data da Admissdo

PRIMEIRO PERIODO DE RECESSO

O primeiro periodo de recesso solicitado inicia-se em: * €

05/06/2023 ‘

O primeiro periodo de recesso solicitado termina em:

Responsavel

GrupoRecursosHumanos v Enviar

Tipo de Solicitacdo *

Marcacdo de recesso v

Quantidade de dias” QUANTIDADE DE DIAS:
Escolha a quantidade de

| ]
_ ‘ dias do recesso:

15 ou 30 Dias.




Passo a Passo

3 - Preencha os campos necessarios

Assunto Enviar para

NOME COMPLETO Prosseguir

Valor de Referéncia: O segundo periodo de recesso pode ser solicitado a partir de:

02/10/2023

0 segundo periodo de recesso solicitado inicia-se em: €

0 segundo periodo de recesso solicitado termina em:

FORMULARIO OBRIGATORIO PARA O PEDIDO DE RECESSO

Arquivo modelo de pedido de recesso

Upload do arquivo preenchido assinado pe

Selecionar arquivo

lo Mélo e’!sina do e carimbado pelo Gestor *

Responsavel

v GrupoRecursosHumanos v Enviar

Quantidade de dias

IMPORTANTE:

Baixe o0 modelo do arquivo para preenchimento e
recolhimento de todas as assinaturas necessarias,
inclusive a do Gestor, logo depois selecione o arquivo
para finalizacao da solicitacao.
FORMULARIO E OBRIGATORIO
Apos arquivar o documento, finalize em Enviar




DUVIDAS, ESTAMOS A DISPOSICAO:

E-MAIL
taleconoscoeadapsbrasil.com.br
FONE
(61) 3686 5550




