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FORMULÁRIO DE PORTADOR DE DEFICIÊNCIA / ATENDIMENTO ESPECIAL

	Nome completo do candidato
	

	CPF
	

	Identidade
	

	OPÇÕES: (  ) PORTADOR DE DEFICIÊNCIA
[bookmark: _GoBack]                   (  ) PORTADOR DE DEFICIÊNCIA E ATENDIMENTO ESPECIAL
                   (  ) ATENDIMENTO ESPECIAL

	Entrega de Laudo Médico
	(   )  SIM
(   ) NÃO

	Nome da Deficiência conforme Código CID
	

	Cidade e Estado 
	



   Eu, candidato (a) acima qualificado (a), inscrito (a) na PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO PARA A CONTRATAÇÃO TEMPORÁRIA DE FARMACÊUTICO E AUXILIAR DE SAÚDE BUCAL, venho requerer a Vossa Excelência condições especiais para fazer as Provas, anexando como meio comprobatório e de acordo com o Especificado no Edital nº. 74/2019 que rege o referido concurso, Laudo Médico com a especificação do tipo de necessidade e/ou deficiência do qual sou portador (a) (código CID). Para tanto identifico abaixo o tipo de recursos necessário para o dia da prova e que mais se adequará a minha deficiência/necessidade.

OBS.: PREENCHER EM LETRA DE FORMA:

	

	

	

	

	

	




Maceió/AL, ____ de __________ de 2024.


_________________________________________
Assinatura do candidato
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