o PREFEITURA DE COORDENADORIA DO DESENVOLVIMENTO

.4 RONDONOPOLIS E PROMOGAO DE SAUDE OCUPACIONAL E
Q> courmoms N SiLE PERICIA MEDICA - DESOPEM

REQUERIMENTO DE REDUCAO DA CARGA HORARIA PARA ATENDER PESSOA COM
DEFICIENCIA — LEI N.° 12.919/2023

IDENTIFICAGAO DO SERVIDOR
Nome Sexo ( )M ( )F
Matricula Data de Nasc. Idade Telefone
RG Org. Expedidor CPF
End. Resid. N° Bairro
Vinculo Carga Horaria
] Cargo
Orgéo de Origem Lotacao

IDENTIFICAGAO DA PESSOA COM DEFICIENCIA

Nome Sexo
(M (F
RG .
Org. Expedidor CPF
Data de Nascimento Idade Grau de Parentesco
MOTIVO
[J Concessao do beneficio O Renovagéao do beneficio

JUSTIFICATIVA DO REQUERIMENTO

Eu, abaixo assinado, venho requerer redugédo em 50% da carga horéria de trabalho por ser responsavel legal e cuidador
direto da pessoa com deficiéncia acima identificada, em virtude do beneficio previsto no Art.1°, §1.°, da Lei n.°
12.919/2023, conforme documentos anexos.

Declaro, ainda, estar ciente que a falsidade das informacgdes prestadas € punivel nos termos da lei.
Nestes termos, Pede Deferimento.
Rondonépolis-MT, )

Assinatura do Servidor

Compromisso Prefeitura Municipal de Rondonépolis — MT

com a uda n?a Avenida Duque de Caxias, 1000, Vila Aurora, CEP 78740-022.



PREFEITURA DE COORDENADORIA DO DESENVOLVIMENTO

¥ RONDONOPOLIS E PROMOGAO DE SAUDE OCUPACIONAL E
""" COMPROMISSO COM A MUDANCA PERICIA MEDICA - DESOPEM

REQUERIMENTO DE REDUCAO DA CARGA HORARIA PARA ATENDER PESSOA COM
DEFICIENCIA — LEI N.° 12.919/2023

HORARIO A SER CUMPRIDO EM CASO DE DEFERIMENTO DO BENEFICIO

Em caso de deferimento da concessao do beneficio de redugdo da carga horaria, o servidor exercera a sua fungdo ng

horario das as

Rondondpolis-MT, /]

Assinatura do Chefe Imediato

DOCUMENTAGAO NECESSARIA PARA ABERTURA DO PROCESSO

I Documentos para comprovacao de Dependéncia Social e Econdmica

a. |Fotocdpia dos documentos pessoais do servidor e do dependente;

b. |Certiddo de Casamento ou equivalente (para conjuge);

c. | Termo de Guarda, Tutela, Curatela ou Interdicao para o servidor que, por determinacgéo judicial, tenha sob sua
responsabilidade pessoa com deficiéncia;

d. |Fotocépia do comprovante de endereco atual,

e. |Declaragéo do imposto de renda do servidor, em que conste o interessado como seu dependente;

f. |Fotocopia de documentos que comprovem a guarda do filho ao servidor requerente.

L. Documentos para comprovacgao da deficiéncia

a. | Laudo médico original atualizado, com a devida identificagéo da enfermidade junto ao controle internacional de

doencgas expedido pelo profissional de medicina especializado com RQE;

b. | Exames complementares anteriores e atualizados;

C. | Prontuario e/ou relatério do tratamento terapéutico.

OBSERVAGOES IMPORTANTES

1. |Adocumentacgao acima e imprescindivel para analise da solicitac&o;

2. | O servidor devera aguardar convocagao do DESOPEM para visita social e avaliagdo médica pericial;

3. | O servidor devera aguardar o deferimento para dar iniciar ao usufruto do beneficio.

Compromisso Prefeitura Municipal de Rondonépolis — MT
Avenida Duque de Caxias, 1000, Vila Aurora, CEP 78740-022.
cmaMudang¢a



PREFEITURA DE COORDENADORIA DO DESENVOLVIMENTO

8 RONDONOPOLIS E PROMOGAO DE SAUDE OCUPACIONAL E
Q> courmoms N SiLE PERICIA MEDICA - DESOPEM

REQUERIMENTO DE REDUCAO DA CARGA HORARIA PARA ATENDER PESSOA COM
DEFICIENCIA — LEI N.° 12.919/2023

DECLARAGCAO
Eu, , servidor(a) publico(a) municipal, matricula
funcional n°® , ocupante do cargo de , lotado(a) na Secretaria
Municipal de , DECLARO, sob as penas da lei, em cumprimento ao disposto

no art. 50-E do Decreto Municipal n® 5.754/2010, que:

() Nao possuo outro vinculo empregaticio, remunerado ou ndo, em qualquer esfera da Administragéao
Publica direta ou indireta, seja municipal, estadual ou federal, bem como na iniciativa privada.

( ) Possuo outro vinculo empregaticio, remunerado ou ndo, em qualquer esfera da Administragéo Publica
direta ou indireta, seja municipal, estadual ou federal, bem como na iniciativa privada.

1. Declaro que este outro vinculo é em regime ( ) CLT ( ) Contrato ( ) Efetivo, se encontra no
seguinte orgaol/instituicdo/empresa:

ocupando o cargo de , matricula funcional n° , CUja admissao
se deu em

2. Declaro, ainda, que no referido a carga horaria semanal é de ( ) horas, distribuida
em jornada de trabalho das h as h, no(s) turno(s)

3. Informo, igualmente, que:
() Nao possuo reducgao de carga horaria neste vinculo;

( ) Possuo redugao de carga horaria neste vinculo, concedida pela via administrativa;
() Possuo reducao de carga horaria neste vinculo, concedida pela via judicial.

Por ser a expressao da verdade, firmo a presente declaragao.

Rondondpolis/MT, de de 202___ .

Assinatura do(a) Servidor(a)

Compromisso Prefeitura Municipal de Rondonépolis — MT

com a M uda nga Avenida Duque de Caxias, 1000, Vila Aurora, CEP 78740-022.



