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REQUERIMENTO DE ADICIONAL OCUPACIONAL

	DATA:
	


	REQUERIMENTO
Prezado Sr. Pró-Reitor de Gestão de Pessoas, o servidor abaixo especificado vem requerer nos termos dos artigos 68, 69 e 70 da Lei no 8112/90, a CONCESSÃO DE ADICIONAL OCUPACIONAL, conforme as atividades descritas nesse Formulário em observância a Orientação Normativa MP/SEGEP no 06/2013.



	Nome: 

	Matrícula Siape:
	CPF:

	Cargo:
	Regime de Trabalho (horas/semana):

	Função: 
	Cargo de Direção:

	Campus de Exercício:

	Setor de Lotação / Exercício / Localização:

	Fone:

(       )
	E-mail:

	DECLARAÇÃO

Declaramos, para todos os fins de direito, que as informações prestadas neste documento são verídicas e que podem ser comprovadas por registros ou documentos. É de nosso conhecimento que a prestação de informações falsas neste documento constitui crime, nos termos do artigo 299 do Código Penal e, também, estando sujeito à penalidade prevista no art. 132 da Lei no 8112/90.



	_________________________________

Assinatura do Requerente
	__________________________________

Assinatura da Chefia Imediata


Observação: É obrigatório o preenchimento do formulário a seguir e a assinatura do requerente e de sua chefia imediata em todas as páginas.
FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE ADICIONAL OCUPACIONAL

	01
	Descrever um breve relato sobre o tipo de trabalho e tarefas que são realizadas pelo solicitante:

	


	02
	Assinale se durante o trabalho executado ocorre exposição habitual do solicitante (igual ou acima da metade da jornada de trabalho mensal) aos fatores de riscos físicos, abaixo mencionados:

	[    ] Ruído elevado
	[    ] Vibrações
	[    ] Calor
	[    ] Frio
	[    ] Umidade

	[    ] Radiação Ionizante / Raio-X / Substâncias Radioativas
	[    ] Radiação Não-Ionizante (laser, microondas, ultravioleta)

	2.1 - Informar o nome do local de trabalho ou ambiente (laboratório, clínica, enfermaria, oficina, sala, etc.) onde são realizadas as atividades que envolvem o contato com o agente de risco nocivo para a saúde, e esclarecer como ocorre a forma de contato ou exposição com o agente de risco, que possa vir a justificar condição de insalubridade:

	


	03
	Quanto aos riscos químicos, assinale os tipos de produtos químicos abaixo que são manipulados habitualmente (igual ou acima da metade da jornada de trabalho mensal) durante as atividades laborais:

	[    ] Ácido sulfúrico
	[    ] Ácido bromídrico
	[    ] Ácido clorídrico
	[    ] Ácido nítrico
	[    ] Ácido acético
	[    ] Formaldeído

	[    ] Ácido pícrico
	[    ] Ácido oxálico
	[    ] Ácido fluorídrico
	[    ] Ácido fosfórico
	[    ] Ácido fórmico
	[    ] Solventes

	[    ] Clorofórmio
	[    ] Amônia
	[    ] Acetona
	[    ] Éter
	[    ] Xilol
	[    ] Graxas e óleos

	[    ] Hidrocarbonetos aromáticos
	[    ] Outros (especificar no campo 07)
	

	3.1 - Informar o nome do local de trabalho ou ambiente (laboratório, clínica, enfermaria, oficina, sala, etc.) onde são realizadas as atividades que envolvem o contato com o agente de risco nocivo para a saúde, e esclarecer como ocorre a forma de contato ou exposição com o agente de risco, que possa vir a justificar condição de insalubridade:
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	04
	Quanto aos riscos biológicos, assinale os riscos ou situações com as quais o solicitante tem contato e exposição habitual (igual ou acima da metade da jornada de trabalho mensal) durante as atividades laborais:

	[    ] Secreções Humanas    [    ] Secreções de animais   [    ] esgotos (galerias e tanques)    [    ] Animais

[    ] Estábulos ou cavalariças    [    ] Contato com pacientes em estabelecimentos destinados aos cuidados da saúde humana (hospitais, ambulatórios, serviço de emergência, enfermarias, outros - aplica-se unicamente ao pessoal que tenha contato com os pacientes, bem como aos que manuseiam objetos de uso desses pacientes, não previamente esterilizados)    [    ] Peças anatômicas ou cadáveres humanos em gabinetes de autópsias, de anatomia e histoanatomopatologia    [    ] Material infecto-contagiante ou contaminado    [    ] Meios de cultura

[    ] Contato com microorganismos infectantes    [    ] Realização de exames parasitológicos, microbiológicos ou bioquímicos    [    ] Contato com pacientes em isolamento por doenças infecto-contagiosas, e/ou objetos de seu uso não previamente esterilizados    [    ] Contato com partes e/ou secreções de animais portadores de doenças infecto-contagiosas (carbunculose, brucelose, tuberculose)    [    ] lixo urbano (coleta e industrialização)    [    ] laboratórios de análise clínica e histopatologia (aplica-se tão-só ao pessoal técnico)    [    ] cemitérios (exumação de corpos)

[    ] resíduos de animais deteriorados    [    ] estabelecimentos destinados ao atendimento e tratamento de animais (aplica-se apenas ao pessoal que tenha contato com tais animais)    [    ] contato em laboratórios, com animais destinados ao preparo de soro, vacinas e outros produtos    [    ] Outros tipos de riscos biológicos (favor especificar no campo 07 ou utilizar folhas adicionais para maiores informações).

	4.1 - Informar o nome do local de trabalho ou ambiente (laboratório, clínica, enfermaria, sala, etc.) onde são realizadas as atividades que envolvem o contato com o agente de risco nocivo para a saúde, e esclarecer como ocorre a forma de contato ou exposição com o agente de risco, que possa vir a justificar condição de insalubridade:

	


	05
	Assinale se durante o trabalho executado ocorre exposição habitual (igual ou acima da metade da jornada de trabalho mensal) do solicitante aos fatores de periculosidade abaixo mencionados:

	[    ] Explosivos
	[    ] Combustíveis
	[    ] Inflamáveis
	[    ] Eletricidade (maior que 1000 Volts)

	[    ] Radiação Ionizante / Raio-X / Substâncias Radioativas
	[    ] Outros (favor especificar no campo 07 ou utilizar folhas adicionais para maiores informações).

	5.1 - Informar o nome do local de trabalho ou ambiente (laboratório, clínica, enfermaria, sala, etc.) onde são realizadas as atividades que possa vir a justificar a condição de periculosidade:
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	Descrição da carga horária semanal, das atividades executadas durante a jornada de trabalho conforme informados nos itens 2, 3, 4 e 5:
	Total de horas semanais

	6.1 - Carga horária de trabalho em que não está exposto a agentes de risco físico, químico ou biológico:
	

	6.2 - Carga horária de trabalho e/ou atividade prática em que está em contato com a agente de risco físico:
	

	6.3 - Carga horária de trabalho e/ou atividade prática em que está em contato com com agente de risco químico:
	

	6.4 - Carga horária de trabalho e/ou atividade prática em que está em contato com com agente de risco biológico:
	

	6.5 - Carga horária de trabalho e/ou atividade prática em que está exposto a radiações ionizantes / Raios-X / Substâncias Radioativas:
	

	6.6 – Carga horária envolvendo trabalho e/ou atividades com eletricidade – descrever as tensões envolvidas e quais as atividades no campo 07:
	

	6.7 - Outros casos - favor especificar a carga horária correspondente e justificar no campo 07:


	


	07
	Esclarecer qualquer outra condição de trabalho ou atividade praticada que seja diferente das condições acima mencionadas ou diferente dos itens anteriores:

	


	08
	Se professor, informar as disciplinas lecionadas que envolvem práticas laboratoriais onde ocorre o contato e exposição com agentes nocivos de riscos para a saúde, bem como o número de aulas práticas lecionadas, semanalmente, com a correspondente carga horária:

	Cód. Disciplina
	Nome
	No. Aulas Práticas
	Semestre

(1o / 2o)
	No. Créditos Práticos
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	Informações complementares: mencionar se existem meios de proteção coletivos ou EPI - Equipamento de Proteção Individual disponíveis para a realização das atividades de riscos. Se necessário utilize folhas adicionais. 

	


	10
	Declaramos que são verdadeiras as informações prestadas neste formulário e assumimos inteira responsabilidade pelas mesmas, como signatários deste documento, nos termos do Art.17, da ON MP/SEGEP Nº 06/2013.
Data:            /             /
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INSTRUÇÕES GERAIS
[image: image1.wmf]Campus

São Carlos, Araras, Sorocaba e Lagoa do 

Sino

Passo 1: 

O servidor deve verificar com a 

chefia se há o LTCAT da sua unidade  de 

lotação

Não

Passo 2: 

O servidor deve solicitar 

à 

chefia o encaminhamento de um ofício 

à 

ProGPe

requerendo a elaboração do 

LTCAT

Passo 3:

A 

ProGPe

deve solicitar ao 

Engenheiro de 

Segurança da 

SeST

a 

elaboração do LTCAT

Passo 4: 

O Engenheiro elabora uma 

versão preliminar do 

LTCAT

que deve 

ser submetida à unidade para 

considerações

Passo 5:

Após as considerações da 

unidade o Engenheiro elabora a versão 

final do 

LTCAT

que é encaminhado ao 

CoAd

para homologação

Sim

Passo 2:

O servidor deve preencher o 

requerimento com todos os dados 

solicitados

Passo 3:

O servidor e sua chefia  

devem assinar todas as páginas do 

documento

Passo 4: 

O servidor deve protocolar  o 

documento na 

ProGPe

para 

análise do 

Engenheiro de Segurança da 

SeST

Siglas: 

CoAd

:

Conselho

de

Administração

LTCAT

:

Laudo

Técnico

das

Condições

Ambientais

de

Trabalho

ProGPe

:

Pró

-

reitoria

de

Gestão

de

Pessoas

SeST

:

Seção

de

Segurança

no

Trabalho

(Ramal

:

9708

)

Mais

informações

no

Blog

de

Saúde

e

Segurança

no

Trabalho

:

http

:

//www

.

progpe

.

ufscar

.

br/blog/sst/
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