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REQUERIMENTO DE ADICIONAL DE INSALUBRIDADE

* Este formulario sera valido a partir de 29/10/2012.

Obs: A prestacdo de informaches falsas constitui crime de FALSIDADE
IDEOLOGICA, nos termos do art. 297 do Cédigo Penal.

| — DADOS A SEREM PREENCHIDOS PELO COLABORADOR

1.1 — DADOS PESSOAIS|

Nome

Matricula Lotacdo Funcéo

Local de Trabalho

Geréncia Regional Cidade
Data Nasc Idade Sexo Estado Civil
Tel. Res Tel. Trabalho Horario Trabalho

1.2 — INFORMACOES GERAIS|

Local onde sdo exercidas as atividades laborais:

Atividades exercidas:

Utiliza Equipamentos de Prote¢do Individual (EPI”S) D nao D sim, quais?

1.3 — EXPOSICAO A AGENTES FISICOS|

Umidade: Dlnexistente D Existente Ruido: D Inexistente D Existente
Calor: D Inexistente D Existente Vibracgao: Dlnexistente D Existente
Observac0es:




1.4 — EXPOSICAO A AGENTES BIOLOGICOS|

Atuacdo em Esgotos: D Inexistente D Existente

Atividades: D Em laboratério D Manutencéo de esgotos D ligacéo e corte de esgotos

Delevat()rias de esgotos D lagoas de estabilizacdo
Observac0es:

Contato do corpo com Esgotos: D nao Dsim - qual(is) as partes do corpo expostas?

Tempo de exposicio: minutos por dia; horas por dia;

dia(s) por semana;

Outras observagdes que julgue pertinente:

1.5 — EXPOSICAO A AGENTES QUIMICOS|

Especificacdo do agente:

.................................................................................... D Inexistente D Existente

D Sulfato de Aluminio sOlido...........ccoeviiiiiiiienee, D Inexistente D Existente

D Cloro gasoso (engarrafado)........cccooeeeieiiiiiiiiiieieneiiie e D Inexistente D Existente
D Cloro em pastilha (hipoclorito de calcio)...........cccceeeennnnn. D Inexistente D Existente
D Cloro granulado (hipoclorito de calcio)..............cccuuuveen.e. D Inexistente D Existente
D Outros

Local e data: , de de 20

Assinatura do Empregado



11— COMENTARIOS/INFORMACOES

11.1 — INFORMACOES DO CHEFE IMEDIATO|

Atividades atuais desempenhadas pelo empregado:

O colaborador solicitante esta substituindo o titular da fungéo: D Sim D Nao. Se a resposta foi “sim”,
a substituicdo sera por quantos dias?

Local e data: , de de 20

Chefe Imediato
(Carimbo e assinatura)

11.2 — AVALICAO DO SUBGERENTE DA AREA|

De acordo D Sim D N&o.
Justifique:

Local e data: , de de 20

Sub-Gerente da Area 3
(Carimbo e assinatura)




|II.3 — INFORMACOES DO PROFISSIONAL DE SEGURANCA DO TRABALHO|

Relatar abaixo as atividades e tarefas que expdem o trabalhador a agentes ou situacdes de
risco, bem como o tempo e a forma de exposicéao.

OBS: Favor se ater ao que foi solicitado e exclusivamente ao aspecto técnico.

Local e data: , de de 20

Profissional de Seguranga do Trabalho
(Carimbo e assinatura)

GERENTE REGIONAL

Local e data: , de de 20

Gerente Regional
(Carimbo e assinatura)



