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SOLICITAÇÃO DE SUSPENSÃO DA INDENIZAÇÃO POR INSALUBRIDADE 
(Lei Nº 2.670 de 19 de dezembro de 2012)

	Compete à chefia imediata a responsabilidade de comunicar qualquer alteração nas condições de trabalho que possa implicar em modificação, suspensão ou cessação do pagamento da indenização de insalubridade, nos termos do art. 19 da Lei Nº 2.670/2012. A comunicação é obrigatória sempre que, por meio de laudo técnico, for comprovada a redução da insalubridade ou dos riscos, adotadas medidas de proteção eficazes ou cessado o exercício da atividade ou do local que deu origem ao pagamento da indenização. 

	O preenchimento digital do formulário de solicitação é de caráter obrigatório em todos os campos. O fornecimento de informações incorretas, incompletas ou inconsistentes poderá implicar na emissão de novo documento.

	DADOS DO ESTABELECIMENTO

	1. ESTABELECIMENTO: Clique aqui para digitar texto.
	2. DATA DA SOLICITAÇÃO: Clique aqui para inserir uma data.

	3. SETOR: Clique aqui para digitar texto.

	4. NOME DA CHEFIA IMEDIATA: Clique aqui para digitar texto.
	5. NÚMERO FUNCIONAL: Clique aqui para digitar texto.

	4 6. TELEFONE: Clique aqui para digitar texto.
	7. EMAIL: Clique aqui para digitar texto.

	DADOS DO SERVIDOR

	8. NOME DO SERVIDOR:  Clique aqui para digitar texto.

	9. NÚMERO FUNCIONAL: Clique aqui para digitar texto.
	10. CARGO/FUNÇÃO:  Clique aqui para digitar texto.

	11. TIPO DE VINCULO: 
☐EFETIVO 
☐CONTRATO
☐COMISSIONADO
☐NOMEADO
	12. TELEFONE: Clique aqui para digitar texto.

	TIPO DE SOLICITAÇÃO

	13. MOTIVO DA SUSPENSÃO/ALTERAÇÃO:

☐ MUDANÇA DE CARGO OU FUNÇÃO 
☐ MUDANÇA DE ESTABELECIMENTO
☐ MUDANÇA DE SETOR
☐ CESSÃO INTERNA / EXTERNA 
☐ OUTROS (ESPECIFICAR): Clique aqui para digitar texto.


	14. JUSTIFICATIVA: Clique aqui para digitar texto.





	Declaro, sob minha inteira responsabilidade, que as informações prestadas no presente documento são verdadeiras.
Clique aqui para inserir uma data.



Assinatura digital
Clique aqui para digitar texto.
Chefia Imediata









	
INSTRUÇÕES PARA PREENCHIMENTO DA SOLICITAÇÃO DE SUSPENSÃO/ALTERAÇÃO
DE INSALUBRIDADE


	CAMPO / SEÇÃO
	INSTRUÇÃO DE PREENCHIMENTO

	Campos 1 a 7 - Dados do estabelecimento e da chefia imediata
	Preencher com os dados do da chefia imediata (Estabelecimento, data da solicitação, setor, e-mail, telefone, nome completo, matrícula, cargo).

	Campos 8 a 12 - Dados do servidor
	Preencher com os dados do servidor (nome,matricula cargo, vinculo e telefone)

	




Campo 13 - Motivo da Suspensão/Alteração
	Selecione somente uma das opções disponíveis, indicando o motivo da solicitação. Quando se tratar de mudança de cargo, função ou lotação, observar as orientações complementares:

· Mudança de cargo ou função: informar se envolve cargo de chefia e se possivel anexar a portaria correspondente;
· Mudança de estabelecimento de lotação: especificar a unidade anterior e a atual;
· Mudança de setor: indicar se a alteração impacta o grau de risco ou a chefia imediata do servidor;
· Cessão interna ou externa: aplicar aos servidores efetivos, especificando o órgão ou unidade de destino;
· Outros motivos: detalhar de forma objetiva a situação que fundamenta a solicitação.


	Campo 14 - Justificativa
	Apresentar, de forma clara e objetiva, a justificativa do motivo da suspensão/alteração do adicional de insalubridade.

	Assinatura
	Após o preenchimento completo, a solicitação deve ser assinada digitalmente pela chefia imediata.
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