Insalubridade

Serão consideradas atividades ou operações insalubres aquelas que, por sua natureza, condições ou métodos de trabalho, exponham o servidor a agentes nocivos à saúde, acima dos limites de tolerância fixados em razão da natureza e de intensidade do agente e do tempo de exposição aos seus efeitos e que provoquem danos ou agravos à saúde, em caráter habitual e permanente, observada a regulamentação contida nas normas do Ministério do Trabalho.
Para encaminhamento da solicitação de Adicional de Insalubridade - artigo 105, alínea “b”, inciso II,  da Lei nº 1.102, de 10 de outubro de 1990, alterada pela Lei nº 2.157, de 26 de outubro de 2000, regulamentado pelo Decreto nº 12.577, de 26 de junho de 2008:
- Requerimento (na página seguinte);
- Cópia do Demonstrativo de Pagamento;
REQUERIMENTO DE ADICIONAL DE INSALUBRIDADE/PERICULOSIDADE

	1 - USO EXCLUSIVO DO REQUERENTE

	(     ) INICIAL 

(     ) MUDANÇA DE FUNÇÃO E/OU CARGO

(     ) MUDANÇA DE UNIDADE 

(     ) MUDANÇA DE SERVIÇO, SETOR OU SEÇÃO 

(     ) PEDIDO DE REVISÃO DE GRAU DE INSALUBRIDADE  (Obrigatório anexar ao processo original) 

	NOME DO SERVIDOR:

	CARGO/FUNÇÃO:
	PRONTUÁRIO:

	REGIME DE TRABALHO:

	ÓRGÃO DE LOTAÇÃO:

	LOCALIDADE DE EXERCÍCIO:

	DATA DO INÍCIO DA ATIVIDADE: ____/_____/________.

	ATIVIDADES EFETIVAMENTE REALIZADAS:


	MÁQUINAS OU EQUIPAMENTOS UTILIZADOS:


	PRODUTOS QUÍMICOS OU BIOLÓGICOS UTILIZADOS DIARIAMENTE:


	ESPECIFICAÇÃO DAS CONDIÇÕES AMBIENTAIS DO LOCAL DE TRABALHO:



	DECLARO QUE AS INFORMAÇÕES SÃO EXPRESSÃO DA VERDADE

	EM, ______/ _______/ ________                                      _________________________________ 

                                                                                                 ASSINATURA DO REQUERENTE

	RATIFICO    (      )

RETIFICO    (      )

OBS:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
EM, ______/ _______/ ________
 _________________________________ 

                                                       ASSINATURA DO CHEFE IMEDIATO


	2 - USO EXCLUSIVO DA UNIDADE DE RECURSOS HUMANOS

	INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
DATA _____/_______/______

_______________________________________

                                                                                          RESPONSÁVEL PELO RH 



	3 - USO EXCLUSIVO DA COMISSÃO ESPECIAL DE SAÚDE NO TRABALHO CESAT/SIPEM

	INSALUBRIDADE:            (    ) SIM                        GRAU:  MÍNIMO        (     )

                                          (    ) NÃO                                    MÉDIO          (     )
                                                                                             MÁXIMO       (     )

PERICULOSIDADE:         (    ) SIM                     CONCESSÃO DO BENEFÍCIO 

                                          (    ) NÃO                    A PARTIR DE:______DE__________DE________



	DATA:_____/_____/______.

________________________________________________

ASSINATURA DO PERITO/CESAT/SIPEM
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