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TERMO DE OPÇÃO. 

 
Eu ____________________________________, matricula SIAPE n.º 

______________, cargo _________________________________________, 

lotado _______________________, venho pelo presente, optar pelo 

recebimento do 

 (  ) Adicional de Insalubridade;  

(  ) Gratificação de RX;  

(  ) Periculosidade; 

 (  ) Radiação Ionizante. 

 

Niterói, _______ de ___________ de _________. 

______________________________. 
Assinatura de Servidor (a) 

 

 


