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() pelo não atingimento das metas e/ou não cumprimento das 
regras estabelecidas pela SEFAZ (nos termos da alínea “b” e/ou “c”, ambas 
do inciso II, do art. 7º, desta Instrução Normativa);

() pela finalização ou descontinuidade do trabalho remoto.

OBSERVAÇÕES:
_________________________________
_________________________________.

Palmas, ____ de _________________ de ________.

______________________
Servidor

______________________
Chefe Imediato

______________________
Chefe Mediato

______________________
Gerência de Gestão de Pessoas - GGP

ANEXO V

RELATÓRIO MENSAL - TRABALHO REMOTO

Órgão: 

Unidade de trabalho:

Gestor da Unidade:

Cargo:

Número total de servidores públicos da Unidade:

Número de servidores públicos em trabalho remoto:

Servidor(es) em trabalho remoto :

Nome: _______________________Nº FUNCIONAL: ___________________Cargo:__________________ ___________________________
Data de início: ____/____/______ Data prevista para término: ____/____/______

Nome: ____________________________Nº FUNCIONAL: __________________Cargo:______________________________
Data de início: ____/____/______ Data prevista para término: ____/____/______

Nome: ________________________Nº FUNCIONAL: __________________Cargo:_________________________
Data de início: ____/____/______ Data prevista para término: ____/____/______

Servidor(es) desligado(s) do trabalho remoto :

Nome: ___________________________Nº FUNCIONAL: ________________Cargo:______________________
Data de início: ____/____/______ Data do desligamento : ____/____/______
Motivo do desligamento: ___________________________
____________________________________________________________

Nome: __________________________Nº FUNCIONAL: ________________Cargo:__________ __________________________
Data de início: ____/____/______ Data do desligamento : ____/____/______
Motivo do desligamento: ___________________________
____________________________________________________________
Nome: ____________________________Nº FUNCIONAL: ________________Cargo:_____ _____________________________
Data de início: ____/____/______ Data do desligamento : ____/____/______
Motivo do desligamento: ____________________________
____________________________________________________________

Nome: _________________________Nº FUNCIONAL: ________________Cargo:_____________________
Data de início: ____/____/______ Data do desligamento : ____/____/______
Motivo do desligamento: ___________________________
____________________________________________________________

Considerações sobre o trabalho remoto na Unidade:
________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

Palmas, _____ de _________________ de ________.

______________________
Chefia Imediata 

Declaro que conforme o Decreto nº 6.072, de 21 de março de 
2020, publicado do Diário Oficial do Estado nº 5.568, me enquadro na(s) 
seguinte(s) situação(ões) abaixo:

I - () no art. 8º, Inciso I, alínea:

a) idoso na acepção legal do termo, por contar com idade igual 
ou superior a 60 anos ();

b) gestante () ou lactante ();

c) mantenho sob minha guarda criança menor de um ano - Data 
de nascimento ___/___/___ ();

d) Portador de: doenças respiratórias crônicas (), cardiopatia
(), diabetes (), hipertensão (), outras afecções que deprimam o sistema 
imunológico().

II - () no art. 9, Inciso

I -  ... com sintomas de contaminação ();

II - ... do retorno de viagem ao Estado () ou contato ou convívio 
com pessoas contaminadas () ou suspeita ().

Considerando que me enquadro em uma das situações:

a) do inciso I devo ser submetido ao isolamento social, com
data de início em _____/_____/2020, e permanecer enquanto perdurar o 
estado de calamidade pública, em todo território do Estado do Tocantins.

b) do inciso II devo ser submetido ao isolamento social, com
data de início em _____/_____/2020, e permanecer pelo prazo de 14 dias.

Declaro ainda que estou ciente de que a prestação de informação 
falsa me sujeitará às sanções penais e administrativas previstas em Lei.

Palmas -TO, _______/_____/2020.

______________________
Servidor

______________________
Ciência da che ia imediata

ANEXO VI

FORMULÁRIO DE AUTODECLARAÇÃO

(Deverão ser preenchidos por todos os servidores enquadrados 
no inciso I do art. 8º do Decreto 6.072/20).

Eu, ______________________________, Número Funcional 
_________-___, CPF nº _______________________, Órgão de 
lotação_________________________, setor de Lotação ___________ 
_____________________.

E-mail Funcional e/ou pessoal: ____________________________
Celular: ()  ____________________




