Exmo. Senhor 
DD. Secretário de Estado da Saúde

__________________________, R.G. nº. _____________, (cargo)___________________________, classificado na ________________________________, da Secretaria de Estado da Saúde, desde ___/___/_____, ingresso no serviço público em __/__/____, vem respeitosamente requerer a V.Exª., a concessão do adicional de insalubridade.

Anexo ao presente processo o rol de atividades exercidas, devidamente assinado pelo superior imediato.





Nestes Termos.





P. Deferimento








(NOME)








(CARGO)








(Número RG)

Data ____/____/______

REGIME TRABALHISTA

estatutário:  (     )
CELETISTA     : (     )
OUTROS             (     )

CONCESSÃO DO ADICIONAL DE INSALUBRIDADE

(    )  INICIAL

(    )  MUDANÇA DE FUNÇÃO E/OU CARGO

(    )   MUDANÇA DE UNIDADE

(    )   MUDANÇA DE SERVIÇO, SETOR OU FUNÇÃO

(    )  PEDIDO DE REVISÃO DE GRAU DE INSALUBRIDADE  


ANEXOS

(    )  ROL DE ATIVIDADES


(    )  CÓPIA  DO LAUDO DE INSALUBRIDADE ANTERIOR

(    )  CÓPIA DO HOLLERITH/FICHA CADASTRAL

(    )  LAUDO DE INSALUBRIDADE (MOD.93) 

(    )  DECLARAÇÃO DE CARGA HORÁRIA EXERCIDA NO SETOR OU FUNÇÃO.

DATA  ____/____/________

Responsável pelas informações

