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Requerimento de Adicional de Insalubridade ou Periculosidade ou Radiação Ionizante; Gratificação por Trabalhos em Raios-X ou Substâncias Radioativas.

	Nº do Processo:




	Dados do Servidor



	Nome do Servidor:
Telefone (Trabalho e pessoal):
E-mail: 

	Lotação:

	Matrícula Siape:                              Cargo:

	Jornada de Trabalho Semanal:
(   ) 20h       (   ) 40h       (   ) 36h       (   ) 24h       (   ) DE
(   ) Outras (Especificar)

	Locais de exercício efetivo das atividades (Campi, Prédios, Salas, Laboratórios, em Campo):  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	Informações:
Quanto aos riscos, pode-se caracterizar a exposição como eventual, permanente ou habitual, conforme definição:
I - Exposição eventual ou esporádica: aquela em que o servidor se submete a circunstâncias ou condições insalubres ou perigosas, como atribuição legal do seu cargo, por tempo inferior à metade da jornada de trabalho mensal;

II - Exposição habitual: aquela em que o servidor submete-se a circunstâncias ou condições insalubres ou perigosas por tempo igual ou superior à metade da jornada de trabalho mensal; e

III - Exposição permanente: aquela que é constante, durante toda a jornada laboral.




	1. Durante o trabalho executado, por força da atribuição legal do meu cargo de provimento, submeto-me a circunstâncias perigosas, que por sua natureza ou métodos de trabalho, impliquem risco acentuado em virtude de exposição permanente do trabalhador a:

(   ) Não se aplica;
(   ) Atividade/Operação com Explosivos;
(   ) Atividade/Operação com Inflamáveis, acima de 200 litros para combustíveis e 135 litros para gasosos liquefeitos/gases inflamáveis;
(   ) Atividade/Operação com Energia Elétrica;
(   ) Roubos ou outras espécies de violência física nas atividades profissionais de segurança pessoal ou patrimonial.

	Se for o caso, descrever pormenorizadamente as atividades. (No final)



	2. Durante o trabalho executado, por força da atribuição legal do meu cargo de provimento, estou exposto aos agentes físicos: 
(   ) Não se aplica;
(   ) Raios X ou substâncias radioativas (para diagnóstico ou tratamento)
(  ) Radiação Ionizante
(   ) Ruído elevado;
(   ) Calor;
(   ) Frio;
(   ) Umidade (locais alagados ou encharcados, com umidade excessiva);
(   ) Radiações não ionizantes (microondas, ultravioletas e laser)

	Se for o caso, descrever pormenorizadamente as atividades, incluindo tempo de exposição). (No final)




	3. Durante o trabalho executado, por força da atribuição legal do meu cargo de provimento, fico exposto, pelo menos, habitualmente, a agentes químicos.
(   ) Não se aplica
(   ) Sim.

	Se for o caso, descrever detalhadamente (no final) as atividades e respectivos locais, relacionar os agentes e para que são utilizados, indicar os tempos de exposição (permanente, habitual ou eventual) e as formas de contato (por via respiratória e/ou pele, e agentes de avaliação qualitativa). Vide NR-15, anexos 11, 12 e 13.

	4. Durante o trabalho executado, por força da atribuição legal do meu cargo de provimento, fico exposto a agentes biológicos nocivos ao homem. 
(   ) Não se aplica
(   ) Sim (Descrever)
(   ) Contato permanente com pacientes humanos
(   ) Contato permanente com pacientes animais
(   ) Outros contatos

	Descrever detalhadamente as atividades e respectivos locais de atuação, relacionar os agentes biológicos, se for o caso; para que são utilizados, indicar os tempos de exposição (permanente, habitual ou eventual), formas de contato e quando houver as formas de contágio (vide Orientação Normativa Nº4, de 14 de fevereiro de 2017.


 
	5. A frequência com que ocorre minha exposição aos fatores de risco durante a jornada de trabalho é: (Explicar, se houver variabilidade dentro da semana, mês, semestre ou outra. Enquadrar preparação de aulas práticas, se for o caso.)
	Descrição da carga horária semanal das atividades executadas durante a jornada de trabalho;
	Horas semanais

	Carga horária de trabalho sem envolver exposição a agentes físicos, químicos ou biológicos;
	

	Carga horária de trabalho ou atividade prática envolvendo, simultaneamente exposição a agentes físicos, químicos e biológicos;
	

	Carga horária de trabalho ou atividade prática envolvendo, simultaneamente exposição a agentes químicos e biológicos (Ex.: Lab. de Anatomia, Análises Clínicas, Bioquímica, etc.; vide NR-15);
	

	Carga horária de trabalho ou atividade prática envolvendo contato com agentes físicos;
	

	Carga horária de trabalho ou atividade prática envolvendo contato com agentes químicos;
	

	Carga horária de trabalho ou atividade prática envolvendo contato com agentes biológicos;
	

	Carga horária de trabalho envolvendo atividades administrativas, o uso de computação e, se for o caso, de preparação de aulas teóricas;
	

	Carga horária de aulas teóricas;
	

	Carga horária de trabalhos de operação de Raios-X ou substâncias radioativas
	

	Carga horária de trabalhos com exposição a radiações ionizantes na área de risco
	

	Carga horária de Atividade ou Operação Atividade/Operação com Energia Elétrica;

	

	Carga horária em atividades profissionais de segurança pessoal ou patrimonial;
	

	Somatório da carga horária (coincidir com a jornada de trabalho semanal)

	




	Acusar a variabilidade se for o caso:










	6. Descrição detalhada das atividades (Frequência e tempo):
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Informações complementares: Mencionar se existem meios de proteção coletivos ou EPIs – Equipamento Individual de Proteção, disponíveis para a realização das atividades de riscos. 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





	De acordo com as informações prestadas solicito a avaliação do adicional de:
Opção: (Caso não se caracterize a opção solicitada, poderá ser enquadrada em outra categoria. [...] não se acumulam e são formas de compensação por risco a saúde dos trabalhadores [...] conforme preceitua a Orientação Normativa Nº 4/2017, Artigo 4º, caput, in fine.)
(   ) Periculosidade (se for assinalado o campo 1)
(   ) Gratificação por Trabalhos em Raios-X ou Substâncias Radioativas (campo 2)
(   ) Radiação Ionizante (Campo 3)
(   ) Insalubridade ( Demais campos)







	Declaramos, sob as penas da lei, que são verdadeiras as informações prestadas neste documento.

Pelotas,____de_______________de 201_______

_________________________________________________
Assinatura do Servidor (usual, preferencialmente com carimbo)

Data____/____/____

__________________________________________________
Assinatura do Chefe Imediato (usual, com carimbo)

Data ____/____/____

Declaro também que o Servidor executará apenas as funções legalmente cometidas ao seu cargo. Reconheço que o desvio de função do servidor efetivo constitui ato de improbidade, porquanto viola princípios norteadores da atividade administrativa e configura desvio de finalidade, práticas tipificadas no artigo 11, caput e inciso I da Lei 8.429/92.

__________________________________________________
Assinatura do Chefe Imediato (usual, com carimbo)
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Endereço: Rua Gomes Carneiro, 01, s. 211 – Centro – 96010-610 – Pelotas – RS – Brasil
Telefone: (53) 3284 3981 – wp.ufpel.edu.br/progep/csqv    -  csqv@ufpel.edu.br
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