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	REQUERIMENTO DE AVALIAÇÃO PERICIAL DE ATIVIDADE INSALUBRE E/OU PERIGOSA
	PROTOCOLO Nº ___________

Cascavel, ___/___/___.
________________________

Responsável pelo Protocolo


	1. Servidor(a):
	2. Matrícula:

	
	

	3. Cargo/Função:
	4. Secretaria:

	
	

	5. Setor e local de trabalho:
	

	


6. Descrição das atividades do servidor(a): 

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	7. Há quanto tempo desenvolve as atividades descritas?
	

	8. Qual a duração diária das atividades (em horas/minutos)?
	


	9. Qual a freqüência semanal das atividades?
	
	Rotineira
	
	Às vezes
	
	Raramente


10. Declaro que as informações acima são verdadeiras.

	________________________________

Assinatura do servidor(a)
	__________________________________

Chefia imediata

(carimbo e assinatura)


Cascavel, ___/___/___.

11. De acordo (órgão de lotação do servidor):
	________________________________

Diretor de Departamento

(carimbo e assinatura)
	__________________________________

Secretário/Presidente
(carimbo e assinatura)


Cascavel, ___/___/___.
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