
Prefeitura Municipal de Cruzeiro 
Estado de São Paulo 

 

ANEXO I  
FICHA DE ENTREGA DE E.P.I - EQUIPAMENTO DE PROTEÇÃO INDIVIDUAL 

Nome:  N° do Registro:  

Cargo:  Data de Admissão:  

Secretaria: N° Calçado: 

Local de Trabalho / Atividades Realizadas: N° Vestimenta (P, M ou G) / N° Calça:                 / 

  
      

  Declaro que:             
1 - Recebi da PREFEITURA DE CRUZEIRO, os equipamentos de proteção individual – EPI, abaixo relacionados, nas datas registradas; 

2 - Comprometo-me a utiliza-los apenas para a finalidade a que se destina; zelando pela sua guarda, conservação, uso e funcionamento, comunicando ao Setor responsável 
qualquer alteração que o torne impróprio para uso, cumprindo as determinações da Prefeitura sobre o uso adequado, fico ainda, proibido de dar ou emprestar o equipamento 
que estiver sob minha responsabilidade, só podendo fazê-lo se receber ordem por escrito da pessoa autorizada para tal fim, assumindo também o compromisso de os devolve-
los quando solicitado ou por ocasião de rescisão de contrato de trabalho; 

3 - O descumprimento dos termos aqui estabelecidos, inclusive a recusa injustificada de usar EPI fornecido pela prefeitura, importará em ato faltoso do empregado, com 
aplicação de penalidades, que a critério do empregador, poderão variar de advertência por escrito à rescisão do contrato de trabalho, independentemente de outras medidas de 
ordem jurídica aplicáveis conforme disposto no art. 172, inciso III da Lei 4.586/2017 e nas Normas Regulamentadoras  NR-1 , itens (1.4.2 e 1.4.2.1) e NR-6, item (6.6 e 6.6.1).  

4 - Declaro que os equipamentos que me foram entregues estão em perfeitas condições e que fui 
orientado pela empresa a utiliza-los conforme as normas e treinamentos de segurança.  

 
 

_____________________________________________ 
Assinatura do Servidor 

Descrição do Material (E.P.I) 
Quant/ 

Unid 
C.A Data Assinatura do Servidor 

       
  
  
          
  
  
  
  

        
  
  
  
  

        
  
  
  
  

        
  
  
  
  

        
  
  
  
  

        
  
  
  
  

 


