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Formulário para Solicitação de AdicionaiS e gratificação
	A DIRETORIA DE GESTÃO DE PESSOAS:

	Venho por meio deste, requerer concessão de adicional conforme segue:



1. Tipo de Solicitação        (   ) inicial        (   ) rEVISÃO / alteração
	Solicitação de Adicional de:
	
	Insalubridade
Periculosidade
Irradiação Ionizante
Gratificação Por Trabalho com Raios-X

	
	
	

	
	
	

	
	
	


2. IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR

	Nome

	Matrícula Siape


	Cargo/Função
	Jornada de trabalho:


	Setor de Localização: 

	Código da UORG:

	Cedido a outro setor:        Sim (    )  Qual? ____________________        Não (    )


	Exerce função gratificada? Sim (    ) Qual? _________________________________
                                            Não (   )
Se afirmativo, é de comando administrativo?         Sim (    )     Não (    ) 


3. DECLARAÇÃO DO SERVIDOR
	AMBIENTE
DE TRABALHO 
(SETOR DE LOCALIZAÇÃO)
	DESCRIÇÃO DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS
	TEMPO PERMANÊNCIA

	
	
	DIÁRIO
(horas)
	MENSAL
(horas)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	TOTAL DA CARGA HORÁRIA NO AMBIENTE DE TRABALHO
	
	


De acordo:  _________________________________
                                                                                      Assinatura da Chefia imediata
4. RISCOS AMBIENTAIS PRESENTES NO AMBIENTE DE TRABALHO
	O desenvolvimento do seu trabalho ocorre em contato habitual e/ou permanente com os riscos ambientais abaixo relacionados.
RESPONDA:
“A” Agente Biológico (  )
“B” Agente Químico (  )
“C” Agente Físico (  )
“D”  Ergonômicos (  ) 
“A” – AGENTE BIOLOGICO, Descrever se no seu trabalho diário há contato com agentes biológicos nocivos, animais ou vegetais, materiais contaminados provenientes dos mesmos (sangue, fluidos, secreção, fezes, urinas, fungos, bactérias, vírus.) bem como contato com ferramentas ou utensílios.


	“B” – AGENTES QUIMICOS: Descreva seu trabalho diário (Resumo) 



	Nomes das substâncias químicas utilizadas, nomes comerciais e composição:


De acordo:  _________________________________
                                                                                     Assinatura da Chefia imediata
	“C” – AGENTE FISICOS: 
-Eletricidade (  )
-Ruído:   (  ) Contínuo      (  ) Impacto
-Umidade (  )
-Desconforto térmico: (  ) Calor    (  ) Frio
-Iluminação Inadequada (  )
-Ventilação Inadequada (  )
-Radiações Ionizantes (  )    Não Ionizantes (  )
Descrever seu trabalho diário (Resumo).


	“D” – AGENTES ERGONÔMICOS:
-Movimentos Repetitivos (  )
-Postura Inadequada  (  )
-Mobiliário Inadequado  (  )
Outros:



5. ANUÊNCIAS
	ATENÇÃO: As informações acima são responsabilidade do requerente. Serão validadas pela Chefia Imediata, como corresponsáveis, de acordo com:
Decreto nº 97.458/89 – Art. 9º -Incorre em responsabilidade administrativa civil e penal os peritos e dirigentes que concederem ou autorizarem o pagamento dos adicionais em desacordo com o Decreto.
Lei 8.112/90 – Art. 68º - §2º - O Direito ao Adicional de Insalubridade ou Periculosidade cessa com a eliminação das condições de riscos que deram causa a sua concessão.
ON 04/2017-SEGEP/MPOG 
Art. 14°. O pagamento dos adicionais e da gratificação de que trata esta Orientação Normativa será suspenso quando cessar o risco ou quando o servidor for afastado do local ou da atividade que deu origem à concessão.



As informações prestadas acima são verdadeiras.
	Data: ________/________/_________
	Data: ________/________/_________
________________________________
          Carimbo e assinatura do Chefe Imediato


	___________________________________________________
Assinatura do requerente
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