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Nome do(a) dependente 

 

REQUERIMENTO DE REDUÇÃO DE CARGA HORÁRIA PARA 

ACOMPANHAR PORTADOR(A) DE NECESSIDADES ESPECIAIS 

 

À Superintendência de Gestão de Pessoas da UERJ/DEGAF, 

 

Nome 

Matrícula UERJ Cargo 

Lotação Carga Horária 

Telefone/Ramal Celular 

E-mail 

 
Vem requerer redução em 50% da carga horária, por ser responsável legal pelo(a) portador(a) de 

necessidades especiais abaixo discriminado(a), conforme o disposto no Artigo 83, inciso XXI da 

Constituição do Estado do Rio de Janeiro. 
 

 

 

 
Documentação exigida para requerimento de redução em 50% da carga horária: 

Certidão de Nascimento do(a) dependente (para menor) ou RG do(a) dependente; 

CPF do(a) dependente; 

Laudo médico detalhado e atualizado, com diagnoóstico da necessidade especial;  

Declaração atualizada da terapia realizada;  

Termo de guarda provisória ou definitiva (para menor sob guarda); 

Certidão de Casamento ou Declaração de União Estável (para cônjuge ou companheiro); 

Declaração de Dependência Econômica – Anexo I 

 

 

Rio de Janeiro,______de_____ _ _ _ _ _de ___________. 
 

 

 

__________________________________________ 

Assinatura do(a) Servidor(a) 
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Endereço completo 

 

DECLARAÇÃO DE DEPENDÊNCIA ECONÔMICA 

 
Declaro, para fins de percepção de redução de carga horária para acompanhar portador(a) de 

necessidades especiais, que meu dependente abaixo relacionado vive e reside em: 
 

 

Sob minha integral dependência econômica, responsabilizando-me, para todos os fins, pela 

veracidade destas declarações. 

 

Dados do dependente: 

Nome 

Data de nascimento Parentesco 

 
Dados para contato: 

Telefone Residencial Celular 

E-mail Telefone/Ramal 

 

 
Rio de Janeiro,______de_____ _ _ _ _ _de __________. 

 

 

 

__________________________________________ 

Assinatura do(a) Servidor(a) 

 
 


