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[bookmark: _GoBack]ANEXO A – AUTODECLARAÇÃO DE CONDIÇÃO NECESSÁRIA AO TRABALHO REMOTO


Eu,_____________________________________________________________
RG____________________, CPF____________________, SIAPE _________
com exercício no IFFar Campus Júlio de Castilhos declaro, para fins específicos de atendimento ao disposto no Plano de Contingência para Prevenção, Monitoramento e Combate ao Novo Coronavírus – COVID19 do Instituto Federal Farroupilha, e enquanto perdurar o estado de emergência de saúde pública de importância internacional referente à doença, que não devo realizar trabalho presencial por me enquadrar em um ou mais grupos elencados abaixo, em razão de:
a) ( ) Ter idade igual ou maior a 60 anos.
b) ( ) Ter doença(s) crônica(s) ou grave(s) preexistente(s), ou imunodeficiência, constantes no Quadro 1 da IN nº 04/2022 GRE (atentar para observação 5, em anexo)
c) ( ) Ser gestante com idade gestacional de ____ semanas ____ dias e/ou data provável do parto em ____/____/____, ou ser Lactante com data do parto ocorrido em ____/____/____.
Observação: será considerado o período de amamentação exclusiva de 180 dias após o parto.

d) ( ) Ter filhos(as) ou ser responsável legal por pessoas em idade
escolar ou inferior:
Nome(s) ______________________________________________ e RG(s) ____________________________________, que necessitam de minha assistência por não haver nenhum outro adulto na residência, enquanto vigorar o ato normativo __________________, que suspendeu as atividades escolares/creche, por motivos de força maior relacionadas ao Coronavírus, de início em_______________________, na escola ____________________________________________(Pública/Privada), Cidade ____________________, UF __.

Observação: O(a) servidor(a) com filho/dependente em idade escolar, matriculado em instituição que ainda não esteja oferecendo atividades presenciais ou adote sistema de rodízio de atividades presenciais, deve enviar declaração da referida instituição, contendo nome do aluno, matrícula, turno de atividade e período em atividade remota.

e) ( ) Ser considerado(a) caso suspeito de coronavírus, isto é, ter sintomas respiratórios com data de início em ____/____/____, pelo tempo que perdurarem os sintomas, em prazo não inferior a 14 dias, estando ciente que devo procurar atendimento médico (presencial ou teleconsulta), apresentar atestado médico e manter contato com o Setor de Saúde do Campus de lotação/ Reitoria para atualização de minha situação de saúde.

f) ( ) Ser considerado contactante de caso confirmado com COVID-19, ainda que assintomático, entre 2 dias antes e 10 dias após o início dos sinais/sintomas ou confirmação laboratorial do contato, implicando em 14 dias em trabalho remoto ou período distinto conforme atestado médico (início de trabalho remoto em ________, término em_______), em pelo menos uma das situações a seguir:
➔ ter contato por mais de 15 minutos a menos de um metro e meio de distância, sem o uso de máscara ou uso incorreto da mesma;
➔ compartilhar o mesmo ambiente domiciliar.

Declaro, ainda, que não vou exercer nenhuma outra atividade remunerada em caráter presencial durante o período de trabalho remoto, estando ciente de que a prestação de informação falsa me sujeitará às sanções penais, cíveis e administrativas previstas em Lei e que deverei atualizar imediatamente o Núcleo/Setor de Saúde do local de lotação em caso de alteração da situação
autodeclarada em qualquer um dos itens assinalados.




_________________, ____ de ________________ de 2022.




_____________________________________
Assinatura do(a) servidor(a)
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