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Requerimento de Atendimento Especial para realização do Processo Seletivo na modalidade remota (online) para Ingresso no Programa de Pós-Graduação em Educação do Edital N.º 06/2023     


Em atenção da Comissão de Seleção de alunos(as) Regulares do PPGE da UPE: 


Eu, 	, candidato(a) ao Processo de Seleção para ingresso no Programa de Pós-Graduação em Educação, na turma 2024, portador(a) da Cédula  de  Identidade  R.G.  n.º _____________,  órgão  expedidor _______,
C.P.F. n.º_________________, venho requerer condições especiais para a realizar as provas conforme informações prestadas a seguir.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Local:

Data: 

___________________________________
Nome e Assinatura do(a) Candidato(a)
-Obrigatório assinatura pelo(a)candidato(a)



ATENÇÃO! Este requerimento deverá ser anexado devidamente preenchido, juntamente com laudo médico (original ou cópia autenticada) atualizado, atestando o tipo e o grau ou nível de deficiência, com expressa referência ao código correspondente da Classificação Internacional de Doença (CID) e/ou Código Internacional de Funcionalidade (CIF). O laudo médico deverá conter o nome e o documento de identidade (RG) do candidato, assim como a assinatura, o carimbo e o n.º CRM do profissional
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