ANEXO III
Requerimento especifico para inscricao de candidato na condicdo
de Pessoa com Deficiéncia
N° do Edital: 01/2018

Cargo:

(Nome do Candidato) (n° de Inscricdo)
vem REQUERER sua inscricio como CANDIDATO NA CONDIGAO DE PESSOA COM
DEFICIENCIA, apresentando o ATESTADO MEDICO (original ou fotocdpia autenticada) com CID
(colocar os dados abaixo, com base no ATESTADO):

a) Tipo de deficiéncia:

b) Cédigo correspondente da Classificagao Internacional de Doenca — CID:

c) Nome e CRM do médico responsavel pelo Atestado Médico:

d) Data de emissdo do Atestado Médico:

O candidato inscrito na condicdo de Pessoa com Deficiéncia devera entregar Atestado Médico (original
ou fotocdpia autenticada) a FAURGS, pessoalmente ou por meio de procurador, procuracdo simples, na
Av. Bento Gongalves, n° 9.500, Prédio 43.609, 3° andar, Campus Vale da UFRGS, CEP: 91501-970, Bairro
Agronomia, Porto Alegre/RS,ou remeter, por SEDEX, com Aviso de Recebimento (AR), atestando a
espécie e o grau ou nivel da deficiéncia, com expressa referéncia ao codigo correspondente da
Classificacdo Internacional de Doenga — CID, acompanhado desse requerimento especifico, com data de
entrega e/ou postagem 19/02/2018. O Atestado Médico (original ou fotocopia autenticada)
devera, obrigatoriamente, conter o nome, a assinatura, a data e o nimero do CRM do médico, com
a indicacdo da provavel causa de deficiéncia, com data posterior a 20/07/2017.

Informacoes para a aplicagcao das PROVAS (marcar com X o local apropriado; caso
necessitar de Atendimento Especial, discriminar o tipo de prova necessario):

( ) NAO NECESSITO DE ATENDIMENTO ESPECIAL

( ) NECESSITO DE ATENDIMENTO ESPECIAL (discriminar abaixo qual o tipo de prova necessario)

OBS.: E obrigatério anexar o ATESTADO MEDICO (original ou fotocépia autenticada) com CID, junto
a este requerimento.

Data: / /

Assinatura do(a) Candidato(a):




