	[image: imagem]
	      Subsistema Integrado de Atenção à Saúde do Servidor
   Sede Universidade Federal de Ouro Preto

   Coordenadoria de Saúde Ocupacional
   Tel.: 3559-1954/1956
	[image: Inconfidentes]



DECLARAÇÃO



Declaro, para fins de pagamento de adicional de insalubridade/periculosidade, que o(a) servidor(a) ___________________________________________ matrícula SIAPE nº __________________,CPF nº _____________________________ ocupante do Cargo ____________________________________________________________ lotado(a) no _____________________________________________________, foi exonerado da função de ________________________________, em _____/____/_____ e continua exercendo, isto é, não interrompeu suas atividades laboratoriais. 

Por ser verdade, assino e me coloco à disposição para quaisquer esclarecimentos.

                     	Em: ____/_______/_______



___________________________________________
Nome da chefia imediata (por extenso)
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