REQUERIMENTO
PORTADOR DE NECESSIDADES ESPECIAIS (DEFICIENCIA FiSICA)

Nome do Candidato:
FUNCAO:

O candidato supracitado, vem por infermédio deste REQUERER
INSCRICAO COMO PORTADOR DE NECESSIDADES ESPECIAIS.

(OBS.: Nd&o serd@o considerados como deficiéncia fisica os
disturbios de acuidade visual passiveis de correcdo simples do tipo

miopia, astigmatismo, estrabismo e congéneres).

INFORMACOES ESPECIAIS PARA A APLICACAO DAS PROVAS:

- Se ndo necessitar de Prova Especial e/ou tratamento especial, marcar

com X no local abaixo mencionado:

- Caso necessite de Prova Especial e/ou tratamento especial, marcar
com X no local abaixo mencionado e discriminar o tfipo de prova

especial e/ou tratamento especial necessdrio:

( ) Ndo necessita de Prova especial e/ou tratamento especial.

( ) Necessita de Prova Especial (discriminar abaixo qual o tipo de prova
necessario).

( ) Necessita de tratamento especial (discriminar abaixo qual o tipo de

prova necessario).




Declaro para os devidos fins, que sou portador da deficiéncia acima
mencionada, e concordo em me submeter, quando convocado,
pericia médica a ser realizada por profissional da Prefeitura Municipal
de Campo Novo do Parecis, a ser definida em regulamento e que terd
decisdo terminativa sobre minha qualificacdo como deficiente ou ndo,

e o grau de deficiéncia capacitante para o exercicio da fungdo.

, de de 2024.




