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(Avaliação de Contrato de Experiência (45 dias)
	Nome:
	Cargo:
	Área:

	
	
	

	Data de admissão:
	Gestor direto:
	Data da avaliação de 45 dias:

	
	
	


	INSTRUÇÕES – AVALIAÇÃO GESTOR (se faltar espaço use o verso)

	Avalie o funcionário assinalando qual das quatro alternativas melhor se adequa ao seu desempenho em cada um dos itens.


	Item
	Ruim
	Regular
	Bom
	Ótimo
	Evidência / Justificativa (Caso houver)

	Integração
	Relacionamento com a equipe 
	
	
	
	
	

	
	Cooperação e disposição para ajudar o time
	
	
	
	
	

	
	Adaptação aos processos de trabalho
	
	
	
	
	

	Postura
	Pontualidade (faltas, atrasos, saídas antecipadas)
	
	
	
	
	

	
	Empenho em fazer o melhor nas atividades
	
	
	
	
	

	
	Organização/asseio pessoal e no trabalho
	
	
	
	
	

	Trabalho
	Aprendizado das atividades
	
	
	
	
	

	
	Ética
	
	
	
	
	

	
	Desempenho da função
	
	
	
	
	

	Treinamento
	Conhecimento da empresa 
	
	
	
	
	

	
	Passos da venda (funcionários de loja)
	
	
	
	
	

	
	Conhecimento de produto (funcionários de loja)
	
	
	
	
	


	AVALIAÇÃO FUNCIONÁRIO (se faltar espaço use o verso)

	1) O que está funcionando bem no seu novo desafio? _____________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________

2) Como está sua adaptação ao Departamento e à empresa? ______________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________

3) Você recebeu treinamento e ferramentas para desempenhar suas funções? _________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________

4) Você tem sugestões de melhoria que gostaria de compartilhar? ___________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________


	FEEDBACK E PLANO DE AÇÃO (preenchimento obrigatório, se faltar espaço use o verso)

	Continuar:________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________

Começar:________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________

Parar: ___________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________

OBS: ___________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________


Renovar o contrato por mais 45 dias (funcionários CLT): Sim (     )     Não (    )

Assinatura do funcionário:                                                                                        Assinatura do gestor:

