MINISTERIO DA GESTAO E DA INOVAGAO EM SERVICOS PUBLICOS
Secretaria de Relagées de Trabalho

Diretoria de Beneficios, Previdéncia e Atengdo a Saude
Coordenacgdo-Geral de Atencdo a Saude e Seguranca do Trabalho
Divisao de Seguranga do Trabalho

Declaro, para fins especificos de atendimento ao disposto no pardgrafo Unico do art. 69 da Lei n2 8.112, de
11 de dezembro de 1990, que me encontro em periodo de lactagdo e que ndao posso exercer minhas
atividades em local com exposicdo a riscos fisicos, quimicos, bioldgicos e/ou substancias radioativas.

Declaro, por fim, que me comprometo a informar a minha Unidade de Gestdao de Pessoas o encerramento
do periodo de amamentacao, para retorno a atividade de origem ou encerramento do pagamento do adicional.

Ainda, declaro que estou ciente de que a prestacdao de informacao falsa me sujeitara as sang¢bes penais e
administrativas previstas em Lei, podendo a minha Unidade de Gestao de Pessoas, avaliar a necessidade de
reposicao ao Erario de valores recebidos sem o devido respaldo legal.
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'l Documento assinado eletronicamente por Maria Isabel Braga de Albuquerque, Coordenador(a)-Geral
Sel- @ Substituto(a), em 06/03/2024, as 16:27, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 32

assinatura

eletrénica do art. 42 do Decreto n? 10.543, de 13 de novembro de 2020.
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