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Declaração para fins de concessão da gratificação por Trabalho com Risco de 

Vida ou Saúde 
(ANEXO I – LEI 2729/2019) 

 
 

 

 

Eu, ______________________________________________, servidor público da 

Prefeitura de Itapevi, ocupante do cargo/função de 

_________________________________________________, RE Nº_________, 

exercendo minhas atribuições na Secretaria Municipal 

____________________________________________, no departamento/unidade 

_____________________________________, venho, respeitosamente, à presença de 

Vossa Senhoria, requerer avaliação técnica para fins do art. 3º, inciso I, da Lei Municipal nº 

2729/2019. 

 
 

Itapevi, _______ de__________________ de___________. 
 
 
 
 
 
 

 
__________________________________________________________ 

 
Assinatura do servidor 

 
__________________________________________________________ 

 
Assinatura e carimbo da Chefia Imediata 

 
__________________________________________________________ 

Assinatura do Secretário 
 
 
 
 
 
 
 

Declaro sob as penas da lei, que as informações acima prestadas são verdadeiras e 
de minha inteira responsabilidade. 
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DESCRITIVO DE ATIVIDADES                

 
 
NOME:                                                                                                  RE: 
 
CARGO:                                                                                               HORÁRIO: 
 
SECRETARIA:                                                                                     SETOR: 

 
DESCRIÇÃO DAS ATIVIDADES DO (A) SERVIDOR (A): 

 
_________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
FREQUÊNCIA COM QUE EXECUTA: 
 
DESDE QUANDO EXECUTA ESTA FUNÇÃO? 
 

Itapevi, ______ de _________________ de _______. 
 
 
Ass. Servidor                                                      Ass. Chefia: 
 
 Os formulários devem ser preenchidos por completo junto a chefia e enviados por memorando à 

SADM, pela pasta requerente. Após, será autuado um processo pela SADM e será avaliado pelo 
Departamento de Medicina e Saúde do Servidor. Sempre que necessário, informações adicionais 
‘poderão ser requeridas. 

 Após a finalização da avaliação, o processo será enviado para o Departamento de Gestão de Pessoas 
para as providências de lançamento, se em termos, e ciência do servidor. 


