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Termo de Adesão
Eu, _____________________________________________________ Nº USP _________________________

Unidade/Órgão ____________________________________________ Setor ___________________________
Função __________________________________________________________________________________

Contato (E-mail/Telefone) ___________________________________________________________________

Declaro que estou ciente, conforme legislação vigente disponível no site do DRH, de que o Programa Institucional RENOVA tem o objetivo de proporcionar, por meio de equipe técnica multidisciplinar, condições mais adequadas de trabalho aos servidores com restrições médicas, tendo recebido as orientações gerais em acolhimento promovido por essa equipe.

Conforme instruções recebidas, tomei conhecimento de que o Programa oferecerá a oportunidade de melhores possibilidades de adaptação funcional e que receberei acompanhamento nesse processo e a capacitação necessária.

De acordo, 
        ___________________________, ____ de __________________ de 20____.

                                           (Local)
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