" GOVERNO DE »
o fg) GOIAS

GESTAO E PLANEJAMENTO NOSSO ESTADO CRESCE, VOCE CRESCE JUNTO

Geréncia de Saude e Pfevengéo — GESPRE
Solicitacdo de Readaptacao de FUNGAao - Requerimento a ser preenchido pelo servidor.

1- Identificacio do servidor

Nome:
CPF: RG:

Sexo: M( ) F( ) Data de Nascimento: / / Grau de Escolaridade:
Endereco

Complemento: Bairro:
Cidade: CEP:
Telefone: e-mail:

2- Dados Funcionais:

Orgéo de Lotago:

Local de Exercicio: Telefone: ()

Provimento do Cargo: ( ) Efetivo ( ) Comissionado ( ) Outro/Descrever
Data de Admissdo: /[

Funcdes que exerce atualmente:

Principais atividades desta fungao:

Hé& quanto tempo exerce as atividades acima descritas:

3- Dados de Saude e Ocupacionais:

Ja gozou licenca para tratamento de satde? ( )sim ( )ndo
Esta licenca tem relacdo com a patologia

determinante desta solicitagdo de readaptacao? ()sim()ndo

Ja gozou licenca prémio? ( )sim ( )ndo Periodo:_ / / a_ [ [
Ja gozou licenca interesse particular? ( )sim ( )ndo Periodo:_ / [/ a_ | [/
Ja sofreu algum acidente de trabalho? ( )sim ( )ndo Quando?

Ja gozou licenga para tratamento de saude,
motivada por doenca profissional?
Descreva 0 acidente ou doenca (caso tenha ocorrido):

( )sim ( )ndo Quando?

Houve comunicacdo do acidente ou doenca através de FRAT (Ficha de Registro de Acidente de
Trabalho)? ( )sim ( )ndo
Data da emissdo da FRAT: __ /[
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4- Prorrogacéo de Readaptacéo:

Ja foi Readaptado anteriormente? ( )sim ( )néo
Periodos:

Esta solicitacdo é de Prorrogacdo de Readaptacdo: ( )sim ( )néo
Se sim, em qual funcéo esta readaptado:
Atividades desta funcéo:

Ha quanto tempo exerce as atividades descritas?

5-Outras Atividades Profissionais:

Trabalha em outro local? ( )sim ( ) néo
Onde:
Funcoes:

Atividades:

Carga horaéria:

Héa quanto tempo:

Nesta atividade, recebe adicional de:
Insalubridade? ( )sim ( )ndo Ha&quantotempo? ( )anos ( ) meses
Periculosidade? (  )sim ( )ndo H&quantotempo? ( )anos ( ) meses

Local e data:

Assinatura:

ORIENTACOES AO SERVIDOR

* Documentos Necessarios:
1.Relatério médico assistente (modelo oficial) solicitando Readaptacéo de Funcéo;
2.Cdpias dos exames realizados;
3.Formulérios:
- Requerimento Assuntos Diversos;
- Requerimento de Solicitagdo de Readaptacdo de Funcéo;
- Formulario preenchido pelo RH do 6rgdo de Lotacéo;
- Formulario preenchido pela Chefia Imediata do servidor.
* Normas:
4. Autuar Processo com toda a documentagdo necessaria;
5. Agendamento da pericia médica pelo telefone: (62) 3269.4202;
6.Comparecimento no dia e hora agendados;
7.Apresentar documentos de identificacdo original (RG atualizada; CNH; Passaporte ou Carteira de Trabalho);
8. Estar usando vestimentas adequadas para o exame (ndo comparecer com roupas que dificultem o exame);
9. Atestados/relatorios médicos, deverao ser originais, assinados e carimbados.

ATENCAO: Os modelos de formulérios e requerimentos (obrigatorios) que devem ser anexados ao processo estdo disponiveis
no site: www.segplan.go.gov.br - campo servidor / campo pericias médicas
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