Exmo. Senhor 
Secretário de Estado da Saúde

_______________________________________, RG. nº._____________, __________________________________(cargo ou função atividade), classificada no(a) ______________________________________________, da Secretaria de Estado da Saúde, desde ___/ ___/ _____, vem respeitosamente requerer a V. Exª., a  emissão do LAUDO TÉCNICO ESPECÍFICO - LTE, de acordo com o Decreto 62.030/2016 e Instrução Normativa SPPREV nº 01/2024; para fins de Conversão de Tempo Especial em Comum
Nestes Termos.

P. Deferimento



____________________________________


(assinatura do requerente)

Data ____/ ____/ ________


REGIME TRABALHISTA

Estatutário:          (     )


Outros:                 (     )
DADOS FUNCIONAIS (preenchimento obrigatório)

NOME COMPLETO: _________________________________________

Nº PIS/PASEP _________________________________

DATA ADMISSÃO: ___/ ____/ _________             DATA DA DEMISSÃO: ____/ ____/_______

DATA DE NASCIMENTO: ____/ ____/________

CARGO E/OU FUNÇÃO ATIVIDADE: ________________________________________

SETOR DE TRABALHO: __________________________________________________

PERÍODO DE TRABALHO NO SETOR:  DE: ___/___/_______  à  ___/ ____/ ________

	Período
	Unidade Trabalho
	Setor
	Endereço
	Cargo
	Função
	Risco Ambientais
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       dAS Atividades
	Assinatura Solicitante

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


DATA  ____/ ____/ _____
Responsável pelas informações

