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FORMULÁRIO PARA FINS DE CONCESSÃO DE CARACTERIZAÇÃO DE INSALUBRIDADE 

 
À Comissão Técnica Especial de Insalubridade 

 
O (A) Profissional de Saúde abaixo identificado (a) vem, respeitosamente, requerer a V. Sª. a 

concessão ou retificação de graduação de insalubridade, prevista na Lei n° 2.670 de 19 de dezembro de 
2012, publicada no Diário Oficial n°.3.778 de 19 de dezembro de 2012. 
 
                                                       PROFISSIONAL  MATRÍCULA 
 
 
                                                      CARGO             TEL. DO SERVIDOR 
 
                             
Órgão de Lotação/Unidade                                                           Data da Lotação 
 
 
Local efetivo de execução das atividades (hosp., andar, sl., bl., lab, etc.)        Tel. do local de trabalho 

 
 

REGIME SEMANAL DE TRABALHO 
 

 
                      Trabalha em regime de plantão                                     Exerce função de chefia ou direção 

 
 

 

CONCESSÃO DE ADICIONAL DE INSALUBRIDADE 
 
 

 
 
 
 
 
ANEXOS 
 
 
 
 
 

 
DESCREVER UMA BREVE JUSTIFICATIVA PARA CONCESSÃO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

         
         Declaro estar ciente de que a falsidade nas informações acima sujeita tanto a mim, quanto às chefias às penalidades cabíveis. 

    

      INICIAL      MUDANÇA DE SERVIÇO, SETOR OU SEÇÃO (*) 

 MUDANÇA DE FUNÇÃO OU CARGO (*)  PEDIDO DE REVISÃO DE GRAU DE INSALUBRIDADE 

 MUDANÇA DE UNIDADE (*)   OUTROS 

(*) obrigatório anexar cópia do Laudo anterior 

 

  

  

 

 

 

           /            / 

 

 

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

 

 

 DECLARAÇÃO DE EXERCÍCIO    CÓPIA DO LAUDO DE INSALUBRIDADE ANTERIOR  

 PORTARIA DE REMOÇÃO/LOTAÇÃO  PORTARIA DE DESIGNAÇÃO EM CARGO DE CHEFIA  

 

  

  

     (    ) SIM      (     ) NÃO           (    ) SIM      (     ) NÃO     Especificar: _________________ 
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DESCRIÇÃO DETALHADA DAS TAREFAS EXECUTADAS DURANTE A JORNADA DE TRABALHO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Declaro estar ciente de que a falsidade nas informações acima sujeita tanto a mim, quanto às chefias às penalidades cabíveis. 

 
 
 

______________________, __________ de __________________ de 20_______. 
 

 
___________________________________________________________ 

Assinatura do Servidor 
 

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

 
___________________________________________________________________________________ 

Assinatura da Diretoria da Instituição/Superintendente 
 (Concordando com as informações prestadas pelo Servidor - carimbo) 
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DECLARAÇÃO DE EXERCÍCIO 
 

 
PARA FINS DE CONCESSÃO/ALTERAÇÃO DE INSALUBRIDADE 

 
 

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

__________________________________________________________________, matrícula nº 

________________________, cargo ______________________________, exerce suas funções na 

__________________________________________________, conforme dispõe a seguir: 

 

 

SETOR 
(interno) 

FUNÇÃO 
(Descrição das atividades desenvolvidas no setor) 

EXERCÍCIO 
(início do exercício 
no setor insalubre) 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Declaro estar ciente de que a falsidade nas informações acima implicará nas penalidades cabíveis. 
 
 

______________________________, __________ de ____________________ de 20____. 
 

 
___________________________________________________________________  

Assinatura da Chefia imediata  
 
 

Assinatura da Diretoria Geral da Instituição / Superintendente 
 
 

 
 


