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Anexo Il — Formuléario de Requerimento de Condi¢8es Especiais Para as Provas Objetivas

O(A) candidato(a) , portador do n° CPF
, que concorre ao Edital n° 059/2022 do Concurso Publico vem requerer:

a) ( ) inscricdo na cota de Pessoas Com Deficiéncia — PCD;

b) ( ) solicitagdo de atendimento especial no dia de aplica¢do de provas.

N° da inscri¢ao: Cargo Publico:__
Nessa ocasido, o(a) referido candidato(a) apresentou o LAUDO MEDICO com a respectiva Classificacdo Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude (CID), no qual constam os seguintes dados:

Tipo de deficiéncia que é portador:
Cadigo correspondente da (CID):
Nome e CRM do médico responsavel pelo laudo:
Ao assinar este requerimento, o (a) candidato(a) declara sua expressa concordancia em rela(;ao ao enquadramento de sua
situagdo, nos termos do Decreto n° 5.296, de 2 de dezembro de 2004, publicado no Diario Oficial da Unido, de 03 de
dezembro de 2004, sujeitando-se a perda dos direitos requeridos em caso de ndo homologagdo de sua situacdo por
ocasido da realiza¢do da pericia médica.

REQUERIMENTO DE PROVA E/OU DE TRATAMENTO ESPECIAL

Sera necessario prova especial e/ou tratamento especial? ( ) Nao ( ) Sim — marque o tipo de tratamento especial
1. Necessidades fisicas e gerais:
() Necessidade de amamentacao (candidata que tiver necessidade de amamentar seu bebé) A candidata que néo levar
acompanhante adulto ndo poderd permanecer com a crianga no local de realizacdo das provas.
( ) Sala térrea ou com acesso facilitado para cadeirante (elevador)
() Sala individual (candidato com doenca contagiosa/outras) Especificar
() Mesa para cadeira de rodas
() Apoio para perna
() Tempo adicional de 01 hora (com justificativa acompanhada de parecer emitido por médico especialista da area de sua
deficiéncia, no prazo estabelecido neste Edital)
2. Auxilio para preenchimento (dificuldade/impossibilidade de escrever)
( ) Da Grade de respostas da prova objetiva
Necessidades visuais (deficiente visual ou com pessoa de baixa visao)
) Auxilio na leitura da prova (ledor)
) Prova ampliada simples (fonte entre 18 a 20)
) Prova ampliada especial (fonte entre 20 a 26-especificar o n.° da fonte) Observacdes:
) Prova em braile
Necessidades auditivas (perda total ou parcial da audi¢ao)
) Intérprete de LIBRAS (Lingua Brasileira de Sinais)
) Uso de prétese auditiva (deveréa constar especificamente no laudo médico a determinacao do uso)
Outros.
) uso do nome social por pessoa trans:

) R Y N e W N V)

, de de 20

Assinatura do candidato (a)

ATENCAO: ESTE FORMULARIO DEVERA SER IMPRESSO, DEVIDAMENTE PREENCHIDO E ENVIADO JUNTAMENTE
COM O ATESTADO MEDICO, CONFORME PREVISTO NESTE EDITAL.

Execucéo: Fundacgéo La Salle



