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ÓRGÃO DE LOTAÇÃO

	FICHA DE CONTROLE INDIVIDUAL DE EPIS



	SERVIDOR:
	FUNÇÃO:

	LOTAÇÃO: 


	ÓRGÃO: 
	

	É obrigatório ao servidor usar os EPIs fornecidos pelos órgãos ou pelas entidades (Art. 19 – II da Lei n.º 19.145, de 29 de dezembro de 2015);

É proibido ao servidor: descumprir, desrespeitar ou retardar, culposa ou intencionalmente, o cumprimento de qualquer ordem legítima, administrativa ou judicial, lei ou regulamento: – Cabendo a penalidade: advertência ou suspensão de até 30 (trinta) dias, se a conduta foi praticada culposamente, ou suspensão de 31 (trinta e um) a 60 (sessenta) dias, se a conduta foi praticada dolosamente (Cap. III – Das proibições: Art. 202 – XIX – Lei n.º 20.756, de 28 de janeiro de 2020).


	DATA DA ENTREGA
	QT.
	DESCRIÇÃO DO EPI
	Nº DO CA
	ASSINATURA DO SERVIDOR

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	DECLARAÇÃO

                Declaro para os devidos fins que recebi, nesta data, gratuitamente, o(s) equipamento(s) de proteção individual acima discriminado(s), o(s) qual(is) me foi(ram) fornecido(s) pelo órgão: _________________________________________________, em cumprimento ao que estabelece a Lei N.º 19.145, de 29 de dezembro de 2015 (Art. 18, inciso IV), bem como as orientações relativas ao seu uso, comprometendo-me a fazer o uso adequado do(s) mesmo(s) para a(s) finalidade(s) a que se destina(m) e me responsabilizando pela sua guarda e conservação, devendo, ainda, comunicar ao órgão:________________________________________ qualquer alteração que o(s) torne(m) impróprio(s) para utilização.

                  Declaro ainda, que tenho ciência que o não cumprimento da exigência relativa ao uso do(s) equipamento(s) de proteção individual para a(s) finalidade(s) a que se destina(m) e a falta de zelo em relação ao material que me é confiado poderá resultar em penalidades.
Data: Goiânia, _____ de ______________ de __________.

Assinatura do Servidor:___________________________________________
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