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FORMULARIO — PESSOA COM DEFICIENCIA

1) Nome do requerente:
2) Data de nascimento:
3) ldentidade:

4) Orgao Expedidor:

5) CPF:

Precisa de atendimento diferenciado durante a realizagao da prova? SIM ()
NAO ()

Se vocé respondeu SIM a pergunta anterior, quais as condi¢des diferenciadas
de que necessita para a realizacéo da prova?

DECLARO que desejo me inscrever para concorrer, no processo de sele¢céo do
PPGCS/UPE, as vagas destinadas as acles afirmativas - pessoa com
deficiéncia - nos termos estabelecidos no Artigo 4° do Decreto Federal n°
3.298/99 e suas alteracdes. DECLARO, ainda, que as informacdes prestadas
nesta declaracdo sdo de minha inteira responsabilidade, estando ciente de que,
em caso de falsidade ideol6gica ou a ndo comprovacao da deficiéncia, ficarei
sujeito ao desligamento da selecdo e as sancdes prescritas na legislacdo em
vigor. Anexo a esta declaragdo o laudo médico, assinado e com o CRM do
meédico especialista, emitido, no maximo, nos ultimos 03 (trés) meses (a contar
da data de publicacdo desta Chamada Publica), atestando a espécie e o grau
ou nivel da deficiéncia, com expressa referéncia ao codigo correspondente da
Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10). Por ultimo, DECLARO
concordar com a divulgacdo de minha condicdo de optante por vagas
destinadas a ac¢des afirmativas, nos documentos e listas publicadas durante o
processo seletivo.

Neste termo, pede deferimento.
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Assinatura do (a) candidato (a)



