PROCESSO SELETIVO 005/2021 ARRIMO
FRENTE POPULAR DE TRABALHO CONCURSOS

ANEXO 1V
DECLARAGAO PESSOA COM DEFICIENCIA

IDENTIFICAGAO DO CANDIDATO

Nome Completo do Candidato:

Funcéo para qual Concorre e deseja esta solicitagcdo:

Numero de Inscricao: Data de Nascimento: / /
CPF/MF Ne: RG Ne:
Telefone Celular [ ] E-mail:

DESCREVA ABAIXO COM BASE NO LAUDO MEDICO QUE EMBASA A SOLICITAGAO

TIPO DE DEFICIENCIA

Cédigo correspondente da CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DA DOENCA - CID

Nome do Médico Responsavel pelo Laudo:

DECLARAGAO

Eu, acima qualificado(a), VENHO REQUERER inscricdo para concorrer pela reserva de vagas para pessoa com deficiéncia nos
termos do Decreto Federal n. 3.298/1999; DECLARO que possuo conhecimento das atribuicdes da funcdo para a qual me
inscrevo, bem como tenho ciéncia de que minha deficiéncia deve ser compativel com as referidas atribuicbes para fins de
contratacdo, o que sera confirmado quando dos exames médicos admissionais; DECLARO que as informagfes aqui prestadas e
os documentos apresentados sdo verdadeiros e que estou ciente de que a ndo apresentacdo de qualquer documento para
comprovar a condicdo que garante o deferimento da solicitacdo, ou, ainda, que a ndo apresentacdo e/ou a apresentagdo dos
documentos fora dos padrées, prazo e/ou forma solicitados implicara o indeferimento da solicitagcdo; DECLARO que estou ciente
de que, constatada falsidade em qualquer momento, poderei responder por crime contra a fé publica, nos termos da lei vigente, o
gue também acarretara minha eliminagéo deste certame. Diante do exposto:

(__) apresento LAUDO MEDICO emitido ha menos de um ano, o qual atesta a espécie e o grau da deficiéncia, com expressa
referéncia ao codigo correspondente da Classificagéo Internacional de Doenga (CID), com nome e assinatura do médico.
(__) apresento LAUDO MEDICO emitido na data de ___/ [ , 0 qual atesta a espécie e o grau da deficiéncia, com

expressa referéncia ao codigo correspondente da Classificacédo Internacional de Doenca (CID), e que se trata de deficiéncia
irreversivel, com nome e assinatura do médico.

a) Providenciar o Laudo exigido (vide capitulo 6 deste edital);

b) imprimir este requerimento na integra, inclusive com a parte do cabecalho onde consta a identidade do certame, preencher
correta e completamente as informacgdes solicitadas em todos os campos e assinar o requerimento;

c) digitalizar o requerimento e o laudo de forma legivel e completa (frente e verso, caso houver);

d) salvar os documentos digitalizados todos no mesmo arquivo (ARQUIVO UNICO), nas extensées “pdf’, “png”, “jpg” ou
“jpeg”, com tamanho méaximo de 2MB;

e) proceder conforme o Capitulo 6 deste edital.

Caso o candidato ndo envie o laudo médico e o requerimento, ndo sera considerado pessoa com deficiéncia para concorrer as
vagas reservadas, seja qual for o motivo alegado, mesmo que tenha selecionado tal op¢éo na ficha de inscri¢cdo (via Internet).
Obs.: Anexo a esta declaracdo, Laudo Médico Atestando: a) a espécie e o grau ou o nivel da minha deficiéncia, com expressa
referéncia ao cddigo correspondente da Classificacdo Internacional de Doenga — CID; b) enquadramento no Decreto Federal n.
3.298/1999.

. NESTES TERMOS,
ESPERA DEFERIMENTO
Trabiju/SP, / /

Assinatura do Candidato



