Praca dos Girassois, Esplanada das Secretarias, S/N
Palmas — Tocantins — CEP: 77.015-007

Tel.: +55 63 3218-1700

saude.to.gov.br

SECRETARIA - TOCANTINS

DA SAUDE GOVERNO DO ESTADO

FORMULARIO PARA FINS DE CONCESSAO DE CARACTERIZACAO DE INSALUBRIDADE

A Comissédo Técnica Especial de Insalubridade

O (A) Profissional de Saude abaixo identificado (a) vem, respeitosamente, requerer a V. S2 a
concessao ou retificagdo de graduagéo de insalubridade, prevista na Lei n° 2.670 de 19 de dezembro de
2012, publicada no Diario Oficial n°.3.778 de 19 de dezembro de 2012.

PROFISSIONAL MATRICULA
CARGO TEL. DO SERVIDOR
Orgio de Lotagio/Unidade Data da Lotacao
/ /
Local efetivo de execugao das atividades (hosp., andar, sl., bl., lab, etc.) Tel. do local de trabalho

REGIME SEMANAL DE TRABALHO

( )20 horas/semana ( )40 horas/semana ( )60 horas/semana () Outros

Trabalha em regime de plantao Exerce funcao de chefia ou dire¢ao
( )SIM ( )NAO Especificar: ( )SIM ( )NAO

CONCESSAO DE ADICIONAL DE INSALUBRIDADE

] INICIAL ] MUDANCA DE SERVICO, SETOR OU SECAO (¥)
] MUDANCA DE FUNCAO OU CARGO (vy ] PEDIDO DE REVISAO DE GRAU DE INSALUBRIDADE
L] MUDANCA DE UNIDADE (*) [J OUTROS

(*) obrigatorio anexar cépia do Laudo anterior

ANEXOS
[l DECLARACAO DE EXERCICIO [J cOPIA DO LAUDO DE INSALUBRIDADE ANTERIOR
[l PORTARIA DE REMOCAO/LOTACAO ] PORTARIA DE DESIGNACAO EM CARGO DE CHEFIA

DESCREVER UMA BREVE JUSTIFICATIVA PARA CONCESSAO

Declaro estar ciente de que a falsidade nas informagées acima sujeita tanto a mim, quanto as chefias as penalidades cabiveis.

FORMULARIO DE REQUERIMENTO PARA FINS DE CARACTERIZAGAO DE INSALUBRIDADE
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SECRETARIA TOCANTINS

DA SAUDE GOVERNO DO ESTADO

DESCRIGAO DETALHADA DAS TAREFAS EXECUTADAS DURANTE A JORNADA DE TRABALHO

Declaro estar ciente de que a falsidade nas informagées acima sujeita tanto a mim, quanto as chefias as penalidades cabiveis.

de de 20

Assinatura do Servidor

Assinatura da Chefia imediata (concordando com as informacgdes prestadas pelo Servidor - carimbo)

Assinatura da Diretoria da Instituicdo/Superintendente
(Concordando com as informagdes prestadas pelo Servidor - carimbo)

FORMULARIO DE REQUERIMENTO CONCESSAO DE INSALUBRIDADE
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SECRETARIA TOCANTINS

DA SAUDE GOVERNO DO ESTADO

DECLARACAO DE EXERCIiCIO

PARA FINS DE CONCESSAO/ALTERACAO DE INSALUBRIDADE

Declaramos para os devidos fins que o (a) servidor (a)

matricula n°

b

, exerce suas funcdes na

, cargo
, conforme dispde a seguir:
SETOR FUNCAO (niio do cxecici
(interno) (Descrigao das atividades desenvolvidas no setor) .
no setor insalubre)

Declaro estar ciente de que a falsidade nas informacdes acima implicara nas penalidades cabiveis.

de de 20

Assinatura da Chefia imediata

Assinatura da Diretoria Geral da Institui¢ao / Superintendente

FORMULARIO DE REQUERIMENTO CONCESSAO DE INSALUBRIDADE




