SEAD

Secretaria de Estado
da Administracdo

:

O ESTADC QUE DA CERTO

Requerimento para Horario Especial

(Pessoa com Deficiéncia)
Lei 20.756/2020 e Decreto 10.849/2026 Revisiao 06 — 07/01/2026

Observagoées:

1 — A documentacéo exigida é imprescindivel para analise da solicitagéo;

2 — O fluxo procedimental esta previsto no art. 7° do Decreto n°® 10.849/2026;

3 — Em caso de renovagao, ndo é necessario autuar novo processo administrativo, basta o anexo deste formulario, devidamente
preenchido como objeto de reiteragdo, ao processo inicial;

4 — O servidor deve aguardar a deliberagéo (assinatura do titular do 6rgdo de origem ou agente competente devidamente designado)
para iniciar o usufruto do beneficio.

Nome:
CPF: RG: Orgao Expedidor:

Cargo: Telefone / Ramal:

Orgao de origem:

Lotagédo (Unidade Administrativa):

Email: Celular (Whatsapp):
Endereco:

Bairro:

CEP: Cidade/UF:

Vinculo: Efetivo[ ] Comissionado[ | Celetista[ ]

OBJETO DO REQUERIMENTO

Solicito a concessao de Horario Especial, com redugdo da minha jornada de trabalho para 06 (seis) horas
diarias, nos termos do art. 74, § 3°, da Lei n°® 20.756/2020 e do Decreto n° 10.849/2026, conforme
documentacdo anexa.

[ ] Em beneficio do proprio servidor.

[ ] Em razao de

Grau de Parentesco

[] Renovagéo do usufruto.

DOCUMENTAGAO NECESSARIA

Nos termos do art. 6° do Decreto n° 10.849/2026, a solicitagdo devera estar instruida, obrigatoriamente, com os seguintes
documentos:

I - O requerimento formal do servidor;

Il - A cépia dos documentos pessoais do servidor e da PcD, na situagdo do inciso Il do caput do art. 5° deste Decreto;

Il - O atestado médico emitido no maximo de noventa dias, com a espécie e o grau ou nivel de deficiéncia e com a justificativa para
a necessidade de cuidados especiais, devidamente carimbado, assinado e datado pelo médico assistente, conforme a Resolugéo
CFM n° 2.381/2024;

IV - Os exames médicos emitidos no maximo de noventa dias acerca da condigdo de saude e da deficiéncia, quando houver;

V - Os relatorios emitidos no maximo de noventa dias pela equipe multidisciplinar envolvida na terapéutica;

VI - A declaragéo funcional quanto a inexisténcia de concessdo do beneficio a outro responsavel legal que também seja servidor
publico estadual;

VII - A declaragéo de vinculo empregaticio do cénjuge ou companheiro, quando aplicavel, se a PcD for filho ou dependente que exija
cuidados especiais;

VIII - A declaragao acerca da inexisténcia de outro responsavel legal pela PcD que exija cuidados especiais;

IX - A declaragéo de que o beneficiado ndo exerce outra atividade remunerada nem possui outro cargo publico acumulavel.




DECLARAGAO FUNCIONAL

[] Declaro, para os fins que se fizerem necessarios, em atendimento ao disposto no art. 6°, VI, do Decreto
n° 10.849/2026, que inexiste concessao deste mesmo beneficio a outro responsavel legal que também seja
servidor publico estadual.

DECLARAGAO DE NAO ACUMULAGAO DE CARGO

[] Declaro, para os fins que se fizerem necessarios, em atendimento ao disposto no art. 5°, § 2°, do Decreto
n° 10.849/2026, que ndo desempenho outra atividade remunerada e ndo possuo outro cargo publico passivel
de acumulagédo, nos termos da legislagéo vigente.

Declaro, ainda, que as informagcbes acima sao verdadeiras e estou ciente das responsabilidades
administrativas, civis e penais decorrentes de eventual declaracao falsa.

DECLARAGAO DE INEXISTENCIA DE OUTRO RESPONSAVEL LEGAL

[ ] Declaro, para os fins que se fizerem necessarios, em atendimento ao disposto no art. 6°, VI, do Decreto
n° 10.849/2026, que inexiste outro responsavel legal pela pessoa com deficiéncia que exija cuidados
especiais.

Declaro, ainda, que as informagdes acima sao verdadeiras e estou ciente das responsabilidades
administrativas, civis e penais decorrentes de eventual declaracéao falsa.

DECLARAGAO DE SITUAGAO DO CONJUGE/COMPANHEIRO

[] Declaro, para os fins que se fizerem necessarios, em atendimento ao disposto no art. 6°, VII, e § 4°, do
Decreto n° 10.849/2026, que meu(minha) cbnjuge ou companheiro(a), Sr.(a)
, possui a seguinte situagdo Ilaboral:
, com carga horaria semanal aproximada de

horas.
[] Nao se aplica.

Declaro, ainda, que as informagdes acima sao verdadeiras e estou ciente das responsabilidades
administrativas, civis e penais decorrentes de eventual declaracao falsa.

Manifestacao favoravel da Chefia Imediata Requerente

Goiania, de de 20 .




