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	REQUERIMENTO DE GRATIFICAÇÃO DE ATIVIDADE DE SAÚDE – GAS


	DADOS A SEREM PREENCHIDOS PELO(A) SERVIDOR(A):

	Nome:
	

	Função
	

	Cód. Pontus
	
	Lotação:

	DADOS DO LOCAL DE TRABALHO

	Setor:
	

	Local de atuação:
	

	DESCRIÇÃO DAS ATIVIDADES EXERCIDAS

	

	Observações: No preenchimento do quadro acima, deverá ser considerado todo o local onde o servidor exerça atividades. Ex: sala de aula, laboratório, setores etc.


Declaro, sob pena da Lei, que as informações acima prestadas são verdadeiras e de minha inteira responsabilidade. Autorizo a equipe técnica da Segurança do Trabalho da UNIOESTE a verificar tais informações e tenho ciência que, caso seja verificado algum desacordo entre as informações prestadas e as verificadas pela equipe técnica, sofrerei as punições cabíveis de acordo com a lei 6174 de 16 de novembro de 1970. 

Data: ____/____/____                                          _________________________________________

                                                                                                               Assinatura Servido (a)

	DADOS A SEREM PREENCHIDOS PELA CHEFIA / DIREÇÃO DE CENTRO

	Nome:
	

	Função
	

	Cód. Pontus
	
	Lotação:
	Ramal: 

	Observação: A Chefia Imediata ou Direção de Centro deve analisar a ficha preenchida pelo servidor corroborando com o descrito, nos campos correspondentes.  

Data: ____/____/____                                                       ______________________________________

                                                                                  Assinatura e Carimbo da Chefia Imediata/ Direção de Centro



	AUTORIZAÇÃO DA DIREÇÃO GERAL DO CAMPUS

	A Direção Geral do Campus deverá autorizar a implantação da Gratificação (GAS) na Folha de Pagamento.
(    ) AUTORIZO A IMPLANTAÇÃO           (    )  NÃO AUTORIZO A IMPLANTAÇÃO
Data: ____/____/____                                                       ______________________________________

                                                                      Assinatura
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	PRÓ-REITORIA DE RECURSOS HUMANOS – PRORH CNPJ 78.680.337/0001-84

Rua Universitária, 1619 – Jardim Universitário

Fone (45) 3220-3000 – Fax (45) 3324-4590
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TERMO DE OPÇÃO PARA RECEBIMENTO DA GRATIFICAÇÃO DE ATIVIDADE DE SAÚDE – GAS OU ADICIONAL DE PERICULOSIDADE OU ADICIONAL DE INSALUBRIDADE NOS TERMOS DA CARREIRA TÉCNICA UNIVERSITÁRIA DAS IEES CONFORME DISPOSTO NA LEI 17.382/2012

“Art. 13. O art. 29 da Lei nº 11.713/97, com a redação dada pela Lei nº 15.050/06, passa a ter a seguinte redação:

§ 2º Será concedida Gratificação de Atividade de Saúde – GAS, fixada em valor absoluto, na forma do Anexo V desta Lei, de natureza transitória, relativa ao caráter penoso, insalubre e com risco de vida da atividade de saúde, cumulativamente incompatível com o recebimento de gratificação de insalubridade e periculosidade:
I – para efeito deste parágrafo, as unidades, não relacionadas no Anexo V desta Lei, deverão passar pela análise de C omissão de Avaliação instituída para este fim e convalidada pelo órgão de Perícia Oficial do Estado”.
Nos termos do Art. 16 da Lei Estadual nº 17.382/2012, que altera os dispositivos da Lei nº 15.050/2006, venho pelo presente optar pelo recebimento da vantagem abaixo assinalada. Estou ciente que, conforme o Parágrafo Único do citado Artigo, não será permitido alterar esta opção, ressalvada a hipótese de alteração de lotação do meu local de trabalho na Universidade Estadual do Oeste do Paraná – UNIOESTE.
“Art. 16. Os servidores que na data de publicação desta Lei estiverem recebendo cumulativamente a Gratificação de Atividade de Saúde e a Gratificação de Periculosidade deverão optar pelo recebimento de apenas uma delas, através de declaração expressa, em termo de opção próprio”.
	IDENTIFICAÇÃO DO(A) SERVIDOR(A)

	Nome:
	RG:

	Cargo/Função:

	Lotação:

	Nível Salarial Atual:


ATENÇÃO: ASSINALAR COM ‘X’ UMA ÚNICA VANTAGEM

	TÍTULO DE VANTAGEM
	OPÇÃO DO SERVIDOR

	GRATIFICAÇÃO DE ATIVIDADE DE SAÚDE (GAS) – CAMPUS
	

	GRATIFICAÇÃO DE ATIVIDADE DE SAÚDE (GAS) – HUOP
	

	ADICIONAL DE PERICULOSIDADE
	

	ADICIONAL DE INSALUBRIDADE
	


Cidade:__________________________________, ______ de _________________ de 20__.

______________________________________

Assinatura do Servidor
