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GOVERNO DO ESTADO




 SECRETARIA DA ADMINISTRAÇÃO PENITENCIÁRIA

GABINETE DO SECRETÁRIO E ASSESSORIAS

DEPTO DE INTELIGÊNCIA E SEGURANÇA PENITENCIÁRIA

SOLICITAÇÃO DE CARTEIRA DE IDENTIDADE FUNCIONAL PARA O PORTE DE ARMA
SERVIDOR EM ATIVIDADE
	LISTA DE VERIFICAÇÃO

	ITEM
	DOCUMENTO
	QTDE VIAS
	SIM
	NÃO

	01
	Lista de Verificação – Datada e assinada
	01
	
	

	02
	Ficha Cadastral preenchida - com foto colada e assinada pelo Requerente.
	01
	
	

	03
	Cópia simples e legível do RG (não substituir por CNH)
	01
	
	

	04
	Cópia do CPF (caso não conste em novo modelo de RG)
	01
	
	

	05
	Cópia do Certificado de Registro da Arma de Fogo (CRAF) conferido com o original, atestado pelo RH da unidade.
	01
	
	

	06
	Cópia do último Holerite
	01
	
	

	07
	Declaração do Diretor Geral da Unidade Prisional conforme modelo do Ofício Circular 020/2019 contendo todas informações necessárias assinadas pelo respectivo Diretor Geral da Unidade Prisional
	01
	
	

	08
	Pedido de Reconsideração preferencialmente digitado. (Quando indeferido a solicitação, conforme parágrafo 3º Art 11)
	01
	
	

	Anexos:

1º ex: caso o requerente estiver respondendo a Apuração Preliminar, Sindicância, Processo Administrativo Disciplinar, Inquérito Policial ou Processo Criminal (Informar o número do Processo/Procedimento, Órgão/Unidade de Origem, incluir consulta atualizada do Sisdrhu/Gestão Documental, bem como descrever a natureza da Infração imputada ao requerente, com cópias das documentações que instruem o procedimento, as quais poderão ser solicitadas no setor responsável, ou apresentadas pelo requerente);

2º ex: caso o requerente seja readaptado, mencionar o período de readaptação, anexando Laudo Médico específico, no qual deve constar que o servidor se encontra inapto ao manuseio de arma de fogo.

Obs: Caso o servidor já tenha sido readaptado, e atualmente esteja no exercício pleno de suas funções, mencionar o período de readaptação, anexar Laudo Médico específico, no qual deve constar que o servidor se encontra apto ao manuseio de arma de fogo.
	
	


Data _____/____/_________.

_____________________________________                            _____________________________________

      Assinatura do Requerente                                  

    Assinatura e carimbo do Dirigente

	OBSERVAÇÃO:

(1) ESTA LISTA DE VERIFICAÇÃO DEVERÁ SER A PRIMEIRA FOLHA DA PASTA.  

(2) ANEXAR OS DOCUMENTOS CONFORME O ORDENAMENTO DA LISTA, A FIM DE AGILIZAR A CONFERÊNCIA DO PROCESSO.
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