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FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE ADICIONAL OCUPACIONAL


Ao Núcleo de Saúde e Segurança do Trabalho


Eu, _____________________________________________, matrícula SIAPE nº _________________, ocupante do cargo de __________________________________________, com lotação/exercício no Instituto Federal Farroupilha – campus _______________________________, tendo em vista o que dispõe a Orientação Normativa nº 4, de 14 de fevereiro de 2017 – MPOG, vem requerer a avaliação das atividades desenvolvidas junto ao meu local de trabalho para fins de elaboração de Laudo Técnico Pericial e concessão de adicional de:

☐Insalubridade  
☐ Periculosidade  
☐ Irradiação Ionizante 
☐Trabalho com raios-x ou substâncias radioativas


Segue em anexo, formulário com a descrição prévia de atividades desenvolvidas.


                                                           ,       de                           de             .
[local e data]



_____________________________________
Servidor(a)
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	FICHA DE AVALIAÇÃO PARA FINS DE PERCEPÇÃO DE ADICIONAL

	☐Primeira solicitação                       
☐Retorno ao local de trabalho após afastamento
☐Movimentação/Alteração do local de trabalho
☐Suspenção do adicional
☐Outro motivo. Especifique Clique aqui para digitar texto.

	

	Servidor:
	SIAPE:

	Cargo/Função:

	Exerce Cargo de Direção ou Função Gratificada: ☐Sim    ☐Não
Caso exerça, qual a carga horária utilizada para esta função         horas         min.
Qual regime de trabalho semanal: ☐ 20h    ☐ 30h   ☐ 40h   ☐ DE

	Se for servidora, informe as seguintes situações:
☐ é gestante   ☐ é lactante   ☐ nenhumas das opções

	Ambiente a ser avaliado:


	Descreva as atividades desenvolvidas durante sua jornada de trabalho:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Relacione os agentes químicos utilizados (se for o caso) e sua periodicidade de uso nas atividades (anexar lista desses agentes a este documento):
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Relacione os equipamentos ou ferramentas utilizadas para desenvolver sua(s) atividade(s) (anexar lista destes a este documento):
______________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Marque as opções a que fica exposto/manipula durante sua jornada de trabalho:
☐Nenhum	 ☐Segurança pessoal/patrimonial            ☐Vibração
☐Ruído	 ☐Energia Elétrica	     ☐Gases
☐Vapor	 ☐Poeira	     ☐Vírus
☐Óleos	 ☐Graxas	     ☐Sangue
☐Temperaturas extremas (Frio ou Calor)  ☐Explosivos	     ☐Fumaça
☐Bactérias	☐Umidade
☐Gasolina/Diesel	☐Radiação
☐Defensivos agrícolas	☐Produtos Químicos
☐Outros
Quais? Clique aqui para digitar texto.

	Caso haja marcação a algum risco elencado na pergunta anterior, com que frequência ocorre a exposição/manipulação?
Todos os dias em que trabalha. Média de Clique aqui para digitar texto. horas/dia.
☒Alguns dias da semana (05 dias) Média de Clique aqui para digitar texto. dias.
☐Alguns dias no mês (20 dias). Média de Clique aqui para digitar texto. dias.
☐Ocasionalmente
☐Imprevisível

	Quais os Equipamentos de Proteção Individual (EPI’s) utilizados:
☐Nenhum                        ☐Óculos
☐Sapatos                        ☐Máscara
☐Luvas                            ☐Protetor auricular
☐Avental
☐Outros. Quais:Clique aqui para digitar texto.

	Quais os Equipamentos de Proteção Coletiva (EPC’s) existentes no ambiente de trabalho:
☐ Nenhum
☐ Exaustor
☐ Capela
☐ Chuveiro e Lava Olhos
☐ Extintor
☐ Outros. Quais: Clique aqui para digitar texto.

	ATIVIDADE DOCENTE

a) Regime de trabalho: ☐ 20h   ☐ 40h    ☐ Dedicação Exclusiva (DE)

b) Dia de planejamento? ☐ Sim      ☐ Não
Importante: não esquecer de subtrair o dia de planejamento (8 horas) da carga horária total semanal trabalhada.

c) Carga horária semanal dentro de sala de aula (práticas + teóricas): Clique aqui para digitar texto. horas.
c.1 Carga horária semanal de aulas práticas: Clique aqui para digitar texto. horas.
c.2 Carga horária semanal em atividades práticas: Clique aqui para digitar texto. horas (se tiver atividades práticas em projetos de pesquisa e extensão).

Importante: não somar aulas práticas às atividades práticas. São eventos diferentes.

d) Carga horária semanal em outras atividades, na instituição: Clique aqui para digitar texto. horas (preparação de aulas, correção de trabalhos/relatórios, EAD, PRONATEC, comissões/grupos de trabalho, etc.)

PREENCHIMENTO PELA GESTÃO DE PESSOAS

	
Nome do responsável pela CGP: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________

CPF do responsável pela CGP: ____________________________________________

Nome do responsável pelo local avaliado: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________

CPF do responsável pelo local avaliado: _____________________________________

UORG de exercício do servidor/local avaliado: ________________________________


	
DECLARAÇÃO


Eu,__________________________, declaro, sob as penas da lei, que as informações prestadas são verdadeiras e que são do conhecimento de minha Chefia Imediata. Estou ciente que o Adicional Ocupacional, caso concedido, está diretamente vinculado as minhas atividades e local de trabalho, além do tempo de exposição (duração de minha jornada de trabalho em contato com) aos riscos ambientais insalubres e/ou periculosos (ON nº 4, de 14/02/2017, do MPOG).

______________________, ____de _____________ de ______

                      [local e data]


______________________________________
Servidor(a)


É responsabilidade do gestor da unidade administrativa informar à área de recursos humanos quando houver alteração dos riscos, que providenciará a adequação do valor do adicional, mediante elaboração de novo laudo, de acordo com o Art. 16 da Instrução Normativa nº 15, de 16 de março de 2022.
O chefe imediato deve verificar as atribuições legais do cargo do requerente para solicitação do adicional.

De acordo com as informações deste formulário.


_______________________________          _______________________________
Assinatura e Carimbo                                       Assinatura e Carimbo do 
  do Chefe Imediato                                                  Chefe Superior
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