DIVINGBOLIS
DELTA PROTO :
Graduagho 8 Pos-Oraduagho CONSTRUINDO UM NOVO TEMPO

ANEXO IV
DECLARACAO PARA PESSOAS COM DEFICIENCIA (PcD)

CONCURSO PUBLICO PARA PROVIMENTO DE VAGAS

PREFEITURA MUNICIPAL DE DIVINOPOLIS DE GOIAS- GO E
CAMARA MUNICIPAL DE DIVINOPOLIS DE GOIAS- GO

EDITAL N. 001/2024

O(A) candidato(a)

CPF N° candidato(a) ao Concurso Publico para preenchimento

de wvagas no cargo da Prefeitura

Municipal de Divindpolis de Goids e Camara Municipal de Divinopolis de Goias (GO), Edital n°
001/2024, declara ser Pessoa com Deficiéncia (PcD). Nessa ocasido, o(a) referido(a) candidato(a)
apresenta LAUDO MEDICO com a respectiva Classificacio Estatistica Internacional de Doengas

e Problemas Relacionados a Satde (CID), no qual constam os seguintes dados:

Tipo de deficiéncia de que ¢ portador:

Cddigo correspondente da (CID)

Nome e CRM do médico responsavel pelo laudo

Dados especiais para aplicacdo das PROVAS: marcar com x no quadriculo, caso necessite de

Prova Especial ou ndo. Em caso positivo, discriminar o tipo de prova necessario.
( ) NAO NECESSITA de PROVA ESPECIAL e/ ou de TRATAMENTO ESPECIAL.

( ) NECESSITA de PROVA e/ou CUIDADO ESPECIAL.

OBSERVACAO: Nio serdo considerados como deficiéncia os disturbios de acuidade visual
passiveis de corre¢do simples, tais como miopia, astigmatismo, estrabismo e congéneres. Ao assinar
este requerimento, o(a) candidato(a) declara sua expressa concordancia em relagao ao enquadramento
de sua situag@o, nos termos do Decreto n° 3.298, de 20 de dezembro de 1999, sujeitando-se a perda
dos direitos requeridos em caso de nao homologagao de sua situacao, por ocasido da realizacao da
avaliagdo médica.

Local e Data

Assinatura do(a) candidato(a)

OBS: ESTE FORMULARIO DEVERA SER ANEXADO AO EMAIL EM FORMATO PDF
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