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ANEXO il
REQUERIMENTO NECESSIDADES ESPECIAIS
PROCESSO SELETIVO — PREFEITURA DE LARANJAL PAULISTA

Nome do candidato:

N? da inscricao: Funcéo:

Vem REQUERER reserva de fungdo como PORTADOR DE NECESSIDADES ESPECIAIS,
apresentou LAUDO MEDICO com CID (colocar os dados abaixo, com base no laudo):

Tipo de deficiéncia de que é portador:

Cédigo correspondente da Classificacédo Internacional de Doenga — CID

Nome do Médico Responsavel pelo laudo:

(OBS: Nao serdo considerados como deficiéncia os disturbios de acuidade visual passivel de
correcao simples do tipo miopia, astigmatismo, estrabismo e congéneres)

Dados especiais para aplicacao das PROVAS: (marcar com X no local caso necessite de Prova
Especial ou ndo, em caso positivo, discriminar o tipo de prova necessario)

( ) NAO NECESSITA DE PROVA ESPECIAL e/ou TRATAMENTO ESPECIAL

( ) NECESSITA DE PROVA ESPECIAL (Discriminar abaixo qual o tipo de prova necessario)

E obrigatoria a apresentacido de LAUDO MEDICO com CID, junto a este requerimento.

Laranjal Paulista, de de 2013.

Assinatura do Candidato
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