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DISPENSA DE 50% DA CARGA HORARIA PARA
CONDUZIR DEPENDENTE COM DEFICIENCIA

llustrissimo(a) Senhor(a) Diretor(a) Executivo(a)

da Fundacao Escola Técnica Liberato Salzano Vieira da Cunha

, Identidade Funcional

ne , carga horaria de , contratado(a)

para o cargo/emprego de , hos termos do Acordo Coletivo

de Trabalho firmado com o SINPRO/RS, vem requerer a Vossa Senhoria a dispensa de 50% da
carga horaria normal, sem prejuizo salarial, para conduzir filho/dependente com deficiéncia, a

atendimento de suas necessidades de saude e educacao.

Se concedida a dispensa, a distribuicdo da carga horéria devera se dar da seguinte forma:

Turno | Horério/Dia | Segunda Terca Quarta Quinta Sexta
7:30
8:20
manhéa 9:10
10:20
11:10

13:10
14:00
14:50
16:00
16:50
17:40

tarde

19:00
19:50
21:00
21:40

noite
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Ainda, estdo sendo anexados 0s seguintes documentos:

[] Certidao de Nascimento da pessoa com Deficiéncia;

[] Atestado do médico assistente atualizado e legivel, com Cdédigo Internacional de Doengas;
[] Termo de curatela, obrigatério quando a pessoa com deficiéncia nédo for registrada como
filho, independentemente da idade;

[] Atestados multidisciplinares atualizados, se houver;

[C] Declaracgéo escolar atualizada, se a pessoa com deficiéncia for estudante; e

[] Questionario sociofamiliar preenchido e assinado.

Por fim, o presente pedido se refere a:

[] Pedido inicial; ou
[] Pedido de prorrogacéo do beneficio.

Nestes termos, pede deferimento.

Novo Hamburgo, de de

Assinatura do(a) empregado(a)

Para uso exclusivo do(a) Coordenador(a) de Curso/Chefia

Ciente em / /

Coordenador(a)/Chefe

Para uso exclusivo da Diretoria imediata

Ciente em / /

Diretor(a)

Observagoes:

a) Adispensa dependera de requerimento do interessado ao dirigente maximo da Instituigdo, encaminhado a partir de Processo
Administrativo PROA, juntamente com os documentos acima listados, conforme o caso;

b) O pedido de prorrogacdo da dispensa deverd ser encaminhado a partir do Processo Administrativo que deu origem a
solicitagdo do beneficio, sendo exigida a apresentagdo dos documentos acima listados, exceto a certiddo de nascimento;

c) E obrigatoria a assinatura do(a) Coordenador(a) de Curso/Chefia e da Diretoria imediata para a abertura do expediente;

d) No quadro de horéarios devera constar os periodos de dispensa, além do horario presencial e de teletrabalho, se houver;

€) Encaminhado o pedido inicial ou a solicitagdo de prorrogagdo, o empregado, automaticamente, gozara deste beneficio,
passados 15 (quinze) dias do protocolo do expediente, desde que o processo e a documentacdo estejam de acordo com a
legislagdo vigente, até que ocorra a analise e a concluséo da solicitagdo pelo médico perito do DMEST; e

f) Apos a avaliagdo do DMEST, se deferido o pedido, sera langcada a dispensa pelo prazo concedido pelo médico perito.
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