ESTADO DO RIO DE JANEIRO
MUNICIPIO DE RIO DAS OSTRAS

WP\  SECRETARIA DE ADMINISTRACAO PUBLICA
OIS QNN 2 2

IFORMA(}OES PARA FINS DE CARACTERIZACAO DE INSALUBRIDADE

Secretaria; N° do Processo: Data: ___/__/

INFORMACOES RELACIONADAS AO SERVIDOR

Nome: Matricula:

Cargo/Funcéo: Contato:

( ) Estatutario ( ) Contratado ( ) ComisNSionado Carga horaria semanal:
IDENTIFICACAO DO LOCAL DE TRABALHO

Setor: Endereco:

DESCRICAO DAS ATIVIDADES DESEMPENHADAS:

MENCIONAR OS AGENTES NOCIVOS A SAUDE OU ATIVIDADES AOS QUAIS SE
ENCONTRA EXPOSTO NO TRABALHO:

Risco: () Fisico () Quimico () Biolégico

RELATE:

ESPECIFICAR A CARGA HORARIA SEMANAL DE EXPOSICAO AOS AGENTES NOCIVOS:

MENCIONAR EQUIPAMENTOS DE PROTECAO COLETIVA E/OU INDIVIDUAL DISPONIVEIS
PARA A ATIVIDADE:

Equipamento de Protecdo Coletiva- EPC Equipamento Protecédo Individual - EPI

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Declaro, sob penas da lei, que sdo verdadeiras todas as informacdes prestadas neste formulario e ainda
gue assumo inteira responsabilidade pelas mesmas.

Servidor (a) Chefe do Setor
Assinatura e Matricula Assinatura e Matricula
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