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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
INSTITUTO FEDERAL FARROUPILHA
PRÓ-REITORIA DE DESENVOLVIMENTO INSTITUCIONAL
DIRETORIA DE GESTÃO DE PESSOAS/NÚCLEO DE SAÚDE E SEGURANÇA DO TRABALHO


Requerimento de Perícia para Avaliação da Necessidade de Horário Especial para Servidor com Familiar ou Dependente com Deficiência
(Fundamentação legal: Art. 98, §3º da Lei nº 8.112 de 1990)


À Coordenação de Gestão de Pessoas:

Nome:				___________________________________________ 
Matrícula SIAPE: 	_________________________________________________
Cargo/Campus:_____________________________________________________
E-mail:  				 _______________________________

Nome do familiar/dependente que vive às expensas do servidor: _________________ 				__________________________                           Grau de parentesco: 		_________Data de nascimento:  	______________

Venho, por meio deste, requerer abertura de processo referente à realização de perícia para avaliação da necessidade de horário especial para servidor com familiar/dependente com deficiência.

Observações:

1) Considera-se familiar, para efeito de avaliação da necessidade de horário especial, cônjuge, companheiro/a e dependente que viva às expensas do servidor e conste em seu assentamento funcional. 
2) Deverão ser incluídos no processo, atestado de médico assistente, contendo a data, número de registro profissional e o Código Internacional de Doenças (CID) e exames especializados que comprovem a deficiência, se necessários, bem como documentos pertinentes para corroborar com a decisão da junta médica, como pareceres de outros profissionais assistentes e comprovantes de realização de atividades complementares que justifiquem a necessidade de ausência parcial do servidor ao posto de trabalho para prestar assistência ao familiar/dependente. 
3) O processo deverá ser submetido à avaliação social antes do encaminhamento para junta médica, a qual ocorrerá, preferencialmente, com a utilização do recurso de videoconferência (o servidor deverá apresentar o termo de ciência assinado à junta médica). 

Nestes termos, pede deferimento.

_____________ 	, 	____de 	de 	.


_______________________________________________
Assinatura do Servidor/Requerente
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