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   Prefeitura de Itapoá – SC
     SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCAÇÃO

ANEXO III
 REQUERIMENTO PARA CONCORRER ÀS VAGAS RESERVADAS
COMISSÃO DE PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO 
Nome do Candidato: _________________________________________________
CPF: ___________________________________
Número de Inscrição: _____________________
VENHO REQUERER a inscrição como candidato PESSOA COM DEFICIÊNCIA, e, Declaro, desde já, que preencho os requisitos necessários para deferimento da solicitação, e que as informações e documentos aqui apresentados são verdadeiros. DECLARO ciência de que a não apresentação de qualquer documento para comprovar a condição que garante o deferimento da solicitação ou ainda apresentação dos documentos fora dos padrões, prazos e forma solicitados, implicará indeferimento da solicitação.

DESCREVER OS DADOS ABAIXO COM BASE NO ATESTADO MÉDICO:
Tipo de deficiência: 

Código correspondente da Classificação Internacional de Doença (CID): 

Nome do Médico Responsável pelo Atestado:

ESTE FORMULÁRIO DEVERÁ SER ENVIADO JUNTAMENTE COM O ATESTADO MÉDICO, CONFORME PREVISTO NO EDITAL.

Local e Data:

____________________________

Assinatura

1

