REQUERIMENTO DE VAGA COMO CANDIDATO COM DEFICIENCIA

O(A) candidato(a) ,

RG. n° , CPF n° , candidato(a) ao cargo de

, codigo no CONCURSO PUBLICO PARA

PROVIMENTO DE CARGOS INTEGRANTES DO PLANO DE CARREIRA DOSARGOS TECNICO-
ADMINISTRATIVOS EM EDUCACAO, vem requerer vaga especial como CANDIDATO COM DEFNMHA. Nessa
ocasido, o(a) referido(a) candidato(a) apresenfduDO MEDICO com a respectiva Classificacdo Interoaal de Doencas
(CID-10), no qual constam os seguintes dados:

Tipo de deficiéncia que possui:

Cadigo correspondente do (CID-10):

Nome e numero de registro no Conselho Regional dedvied CRM) do médico responsavel pelo laudo:

OBSERVACAO: nfo serfio considerados como deficiéncidisiérbios de acuidade visual passiveis de caorsigdiples,
tais como, miopia, astigmatismo, estrabismo e coergs.

Ao assinar este requerimento, o(a) candidato(adpdesua expressa concordancia em relagdo ao eaquato de sua
situacdo, nos termos do Decreto n° 5.296, de 2edenadbro de 2004, publicado mario Oficial da Unidode 03 de
dezembro de 2004, especialmente no que concercengaido do item 4 do editdP 078, DE 09 DE ABRIL DE 2014 do
CONCURSO PUBLICO PARA PROVIMENTO DE CARGOS INTEGRANTES DQANO DE CARREIRA DOS
CARGOS TECNICO-ADMINISTRATIVOS EM EDUCACAO, sujeitandse a perda dos direitos requeridos em caso de
ndo homologacgéo de sua situagdo, por ocasido limgé® da pericia médica.

REQUERIMENTO DE PROVA ESPECIAL E /OU DE TRATAMENTO ESPECIAL

Dados para aplicagdo de prova especial: marcarwonX no quadrado, caso necessite, ou nédo, de mgpecial e/ou
tratamento especial. Em caso positivo, discrimingpo de prova e/ou necessidade.

NAO HA NECESSIDADEDE PROVA ESPECIAL E/OU DE TRATAMENTO ESPECIAL.
HA NECESSIDADEDE PROVA ESPECIAL E/OU DE TRATAMENTO ESPECIAL.

Assinatura do(a) Candidato(a)



