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ANEXO II 

 

Declaração de contato com caso confirmado ou suspeito da COVID-19 

 
 

Eu, _______________________, inscrito sob o CPF n°:___________________, matrícula 
n°:_____________, Setor_____________________ declaro que estive em contato com 
pessoa de caso confirmado ou suspeito da COVID-19, a situação se deu da forma que 

discorre: 
 
A pessoa com a qual teve contato é caso confirmado ou suspeito? 
(    ) SUSPEITO  (     )CONFIRMADO 

 
A pessoa é:  

(    ) funcionário da Portos do Paraná; 
(    ) terceirizado; 

(    ) familiar; 

(    ) outros.   Qual?    _______________________                                                                        

 

Em caso de funcionário da Portos do Paraná ou terceirizado, como ocorreu o 

contato? 

 Por mais de 15 (quinze) minutos a menos de 1 (um) metro de distância; 

 Durante transporte em veículo oficial da Portos do Paraná; 

 Deslocamento para o trabalho; 

 Compartilhar a mesma estação de trabalho; 

 Compartilhar o mesmo ambiente domiciliar; 

 Outros. Qual? 

 

A situação: 

 Falta de uso de máscara; 

 Contato físico; 

 Compartilhamento de objetos; Qual? 

 Outra situação. Qual? 
 

 

 
Listar os funcionários da Portos do Paraná que estiveram em contato com você durante esse 
período nas condições acima descritas; 
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Em caso da situação não se enquadrar nas hipóteses acima, descreva no quadro abaixo; 

 

 

Afirmo a veracidade das informações aqui apresentadas. 
 
 
Paranaguá, _______ de __________________2020. 

 
 

 
 

------------------------------------ 

Nome/Assinatura 
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ANEXO III  

Requerimento de retorno ao trabalho 

 

Eu _______________________________, empregado público da APPA, exercendo atualmente o cargo 

de _____________________, matrícula ____________, lotado na _____________________, de livre e 

espontânea vontade, venho por meio deste requerer  meu retorno ao trabalho presencial, declarando 

estar ciente e comprometido com o conteúdo e cumprimento ao estabelecido pela Ordem de Serviço 

nº ____-2020, exercendo minhas funções de modo a garantir minha segurança e a de meus colegas de 

trabalho, além de me submeter aos exames necessários para verificação de minha saúde e emissão de 

atestado médico, os quais são condicionantes para o  retorno ao trabalho. 

 

Paranaguá, ___ de ____________ de 2020 

 

 

____________________________________ 

Assinatura do Funcionário 
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ANEXO IV 

Declaração 

 

Eu _______________________________, empregado público da APPA, exercendo atualmente o cargo 

de _____________________, matrícula ____________, lotado na _____________________, declaro 

que sou o responsável pelos cuidados de pessoa de meu convívio intimo que possui doenças crônicas 

sendo necessária a adoção de trabalho remoto ou afastamento de meu posto de trabalho. 

 

 

Paranaguá, ____ de ____________ de 2020 

 

 

____________________________________ 

Assinatura do Funcionário 

 


