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ADICIONAL DE INSALUBRIDADE / CELETISTA   

 
 
 
 
Documentos necessários: 
 
 
 
 

1. Procuração preenchida sem abreviações e assinada;  
 
2. Declaração de Pobreza preenchida e assinada; 

 
3. Questionário de Insalubridade preenchido e assinado; 

 
4. Cópia simples do RG e CPF; 

 
5. Cópia simples da Carteira de Trabalho (das páginas com foto, dados pessoais e anotação do 

contrato de trabalho do CEETEPS); 
 

6. Cópias simples dos seis últimos holerites; 
 

7. Cópia simples de comprovante de endereço; 
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PROCURAÇÃO “AD JUDICIA”  

Nome:______________________________________________________________________ 

Nacionalidade: _________________Estado Civil:____________Profissão:________________ 

Data de Nasc.: _____/_____/______ RG:_____________________CPF:_________________      

Endereço:___________________________________________________________________ 

Cidade:  __________________________ Estado _________________Cep:_______________ 

Telefone:_________________Celular: _______________E-mail:________________________ 

constitui seu bastante procurador JAMIL AHMAD ABOU HASSAN”, brasileiro, solteiro, advogado, 
OAB/SP 132.461,  “ELCIO MAURO CLEMENTE SAMPAIO”   brasileiro,  solteiro,  advogado,  inscrito  
na OAB/SP sob n. 206.998, MARCELO NEI ESNARRIAGA , brasileiro, casado, estagiário, OAB/SP 
123.452-E, RICARDO PEREIRA DA SILVA MATOS , brasileiro, solteiro, estagiário, OAB/SP  155020- 
E, todos com escritório  nesta Capital  na Praça da Republica, nº 386, cjto 21, São Paulo - SP, Centro, 
fone: 3337-5584 e 3337-4542, a quem  confere amplos  poderes legais para o foro em geral em 
qualquer juízo, instância ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito as ações competentes, 
usando os poderes legais e acompanhando-os,  conferindo-lhes ainda poderes especiais para 
confessar, desistir, transigir, firmar compromissos ou acordos, receber e dar quitação, agindo em 
conjunto ou separadamente, podendo ainda substabelecer esta a outrem com ou sem reserva de iguais 
poderes, com a finalidade especifica para  propor ação contra o CEETEPS referente ao ADICIONAL DE  
INSALUBRIDADE . 
                                                                                                              

 

 

                  

                                  ______________________________________________ 
                                                    Local e Data  

 
 
 
 

                                   ______________________________________________ 
                                                   Assinatura 
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QUESTIONÁRIO 
 
NOME :______________________________________________________________________________________ 
 
UNIDADE:_________________________________FUNÇÃO:___________________________________________ 
 
Declaro para os fins de ação judicial para recebimento do ADICIONAL DE INSALUBRIDADE que as respostas abaixo 
são de pura expressão da verdade: 
 
1) SOU CONTRATADO(A) PELO CEETEPS DESDE ______/______/_______ ATRAVÉS DE: 
 
CONCURSO PÚBLICO 
 
CARGO EM COMISSÃO 
 
CONTRATO POR TEMPO DETERMINADO   
 
2) O REGIME DE CONTRATAÇÃO É: 
 
CLT                               
 
AUTÁRQUICO 
 
3) EXERÇO MINHAS FUNÇÕES EM AMBIENTE INSALUBRE: 
 
SIM                                                            NÃO                           DESDE:______/_______/__________ 
 
LOCAL DE TRABALHO_________________________________________________________________________ 
4) RECEBO ADICIONAL DE INSALUBRIDADE 
 
SIM                               NÃO                                             DESDE_____/_____/_________GRAU: _______________________ 
 
5) DURANTE O RECEBIMENTO DO ADICIONAL DE INSALUBRIDADE FOI TRANSFERIDO(A) DE LOCAL DE TRABALHO : 
 
SIM                                NÃO 
 
6) O NOVO LOCAL DE TRABALHO TAMBÉM É INSALUBRE 
 
SIM                               NÃO 
 
7) HÁ SERVIDORES NO MESMO AMBIENTE DE TRABALHO ONDE EXERÇO MINHAS FUNÇÕES QUE RECEBEM O 

ADICIONAL DE INSALUBRIDADE: 
 
SIM                       NÃO                             QUANTOS:_____________________________________________________ 
 
 
 

____________________________________________ 
                                                                                                               Local e Data 

 
 
 

____________________________________________ 
                                                                                                                   Assinatura                      



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

DECLARAÇÃO DE POBREZA  
 
 
 
 
 
 
 

Eu ________________________________________________________________________________ 
 
declaro para todos os fins, sermos pessoas pobres no termos da lei 1.060/50, não tendo condições 

atualmente de arcar com o recolhimento das custas processuais e demais taxas correspondentes à 

propositura da presente ação, sem prejuízo próprio e de quem de mim e de meus dependentes. 

 

 

 
    ________________________________________________________ 
                                                                                                      Local e Data 
 
 
 
                                                   ________________________________________________________ 
                                                                                                          Assinatura  
 
 

 


