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 REQUERIMENTO PERÍCIA UFERSA 
 

IDENTIFICAÇÃO DO REQUERENTE 

Nome:                                                                                              
Matrícula SIAPE:  

 

CPF: 

Endereço:  
Cidade/Estado: 

 

E-mail:  
Telefone(s) com DDD: 

 

Cargo/Emprego/Função:  
Código/Nível/Referência: 

      

Órgão e/ou Unidade de Lotação:       

Tipo de Vínculo: 

(      ) Servidor(a) Ativo(a) (       ) Aposentado(a) (      )Professor(a) Substituto(a), Visitante ou Téc. Temporário(a) 

(   ) Beneficiário de Pensão Civil do(a) Servidor(a):        

(   ) Beneficiário de Pensão Alimentícia do(a) Servidor(a):        

OBJETIVO DO REQUERIMENTO  

(   ) Avaliação de invalidez para fins de concessão de pensão 

(   ) Avaliação de idade mental de dependente para concessão de auxílio pré-escolar 

(   ) Avaliação de deficiência intelectual ou mental para fins de concessão de pensão 

(   ) Avaliação da capacidade laborativa para fins de readaptação 

(   ) Avaliação da necessidade de horário especial para servidor com deficiência e para o servidor com (   

cônjuge, filho ou dependente com deficiência 

(   ) Avaliação da capacidade laborativa por recomendação superior 

(   ) Avaliação multiprofissional para fins de concessão do auxílio transporte para servidor com 

deficiência 

(   ) Avaliação para isenção de imposto de renda sobre aposentadoria/pensão 

(   ) Remoção por motivo de saúde do servidor ou de pessoa de sua família 

Outros:______________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 
 

DESCRIÇÃO/JUSTIFICATIVA DO REQUERIMENTO 

 



PROCEDIMENTOS 
1. Preencher, imprimir e assinar o presente formulário; 

2. Anexar documentação comprobatória (se for o caso); 

3. Solicitar abertura do processo via Setor de Protocolo. 

Declaro estar ciente de que o presente requerimento tramitará nos setores específicos da instituição, para análise e 

deliberação, em conformidade com a Lei nº 8.112/1990. 

Estou ciente de que, em respeito à Lei nº 13.709/2018 (LGPD), as informações pessoais e sensíveis contidas no processo 

serão tratadas com confidencialidade, garantindo acesso apenas às partes legalmente autorizadas e aos órgãos competentes. 

 

Encaminhe-se à Divisão de Atenção à Saúde do Servidor. 

 

Data:  /     /                  ___________________________________________ 

Assinatura do(a) Servidor(a)/Requerente 

 


