FORMULARIO DE INFORMA(}A% DE INICIO DE READAPTAGAO

h i1 d

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CIENCIAS DA SAUDE DE ALAGOAS - UNCISAL
PRO-REITORIA DE GESTAO DE PESSOAS - PROGESP
SUPERVISAO DE ATENGAO A SAUDE E BEM-ESTAR - SASBEM
NUCLEO DE ATENGAO INTEGRAL A SAUDE E SEGURANGA DO TRABALHADOR - NAISST

1 - Identificagao do(a) servidor(a)

Nome:
Sexo:M( ) F( ) Data de Nascimento: / / CPF:
Endereco:
CEP:
Telefone: e-mail:
2 - Informagobes Funcionais
Lotacao:
Cargo:
Provimento: ( )Efetivo ( ) Comissionado ( ) Outro/Descrever:
Fungdes do Cargo:
Funcgdes/Atividades
que desempenha:
Data da Admissdo: |Tempo na Fungao Atual: Carga Horaria:
/ /
FisicO Quimico BIOLOGICO ERGONOMICO ACIDENTE
. Qual: Qual: Descreva: Descreva: Descreva:
Risco Intensidade: Concentrago:
Ocupacionais Exposicéo: Exposic&o:
Tempo p/ . ) .
aposentadoria: Proporcional: Integral:
( )ano(s) ( )més(es) ( )ano(s) ( )més(es)
Insalubridade: Periculosidade: Desde:
Recebe Adicional: ( )sim ( )néo ( )sim ( )nado
/ /
Gozou Licencas: ( )Prémio ( ) Interesse Particular Periodos:

Esta ou esteve Readaptado? ( )sim ( )ndo Periodos:

Ja sofreu algum acidente de trabalho? ( )sim ( )ndo

Ja gozou licenga médica por doenga ocupacional? ( )sim ( )ndo Qual(is):




3 - Solicitacao:
Via do presente, nos termos das legislag6es atuais e apresentando todos os documentos necessarios,
venho a SPMSO solicitar:

) Reabilitagdo

) Redugao da Jornada de Trabalho
) Readaptagdo de Fungao

) Outros/descrever:

(
(
(
(

4 - Justificativa:

5 - Documentos e exames apresentados:

CID:

Data: / /

Assinatura



