Prefeitura de Carapicuiba
Secretaria de Administracao

CIDADEDE
=, CARAPICUIBA

REDUCAO DE CARGA HORARIA

Para atendimento a pessoa com deficiéncia

REQUERIMENTO DO SERVIDOR

Eu,
R.G. n© , CPF
Residente a Bairro
na cidade de /SP, CEP

telefones , , recado

com e e-mail ., venho

requerer reducao de carga hordria de trabalho conforme previsto na art. 03 da Lei n.°
4.078/2024, regulamentada pelo Decreto Municipal n.% xxxx/2024, para ( ) atendimento
das necessidades basicas e/ou ( ) acompanhamento em processo de habilitacao ou
reabilitacdo da pessoa com deficiéncia identificada abaixo, com a qual possuo vinculo de

responsabilidade na qualidade de

DADOS PESSOAIS DA PESSOA COM DEFICIENCIA
Nome:
Sexo: Estado Civil: Idade:
RG.: CPF.:

TIPO DA DEFICIENCIA

( ) Auditiva () Fisica ( ) Visual () Intelectual

() Mdltiplas: (descrever quais)

Local e data: , , '

Assinatura do Requerente

*Previsdo em dias para analise do processo - 30 dias.
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=, CARAPICUIBA

DADOS FUNCIONAIS DO SERVIDOR

Nome do Servidor: CPF.

Actmulo de Cargo: ( )SIM ( ) NAO

Lotagao: Matricula:
Cargo I:

Carga horaria: Horario de trabalho:

Regime de Plantdo/Escala: ( ) SIM ( ) NAO

Lotagao: Linha Funcional:
Cargo II:

Carga horaria: Horario de trabalho:

Regime de Plantdo/Escala: ( ) SIM ( ) NAO

Assinatura do Requerente

INFORMACOES QUANTO A REDUCAO DE CARGA HORARIA
(PREENCHIMENTO DO DEPARTAMENTO RESPONSAVEL)

Tipo da Reducdo: () Atendimento das necessidades basicas e ou
() Acompanhamento em processo de Habilitagdao ou Reabilitagao.

Periodo da reducao pretendida:( ) Manha ( ) Tarde ( )Noite

Horario da reducdo pretendida: Das : as : em

dias por semana.

Local: Data: / /

Assinatura do Médico Avaliador Assinatura Departamento SESMT

*Previsdo em dias para analise do processo - 30 dias.
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Relagao dos documentos necessarios para
REDUCAO DE JORNADA PARA ACOAMPANHAMENTO
DE PESSOA COM DEFICIENCIA:

Finalidade: Original e cépia da documentagcao comprobatéoria do vinculo de
responsabilidade do servidor publico com a pessoa com deficiéncia e, em caso de tutela
ou curatela, a guarda judicial

Requerimento de redugao de jornada devidamente preenchido;
Atestado médico de deficiéncia preenchido conforme previsto no decreto nOXXXX/2024;

Atestado médico de acompanhamento preenchido conforme previsto no decreto
NOXXXX/2024;

Documentacao comprobatdria do vinculo de responsabilidade do servidor publico com a
pessoa com deficiéncia;

Carteira de identidade (RG) do servidor publico;

Carteira de identidade (RG) ou de Certiddao de Nascimento, da pessoa com deficiéncia e
CPF;

Comprovante de endereco do servidor publico;
Declaragdo de Escolaridade com horario.

Nao serdao aceitos documentos rasurados, incompletos ou ilegiveis.

Assinatura funcionario responsavel pelo recebimento da documentacao
(sobre carimbo)

*Previsdo em dias para analise do processo - 30 dias.

Obs. Imprimir em 02 vias, sendo 01 via para ser entregue ao servidor e 01 via anexar ao
protocolado.
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