ANEXO VIII DO EDITAL N2 06, DE 02 DE ABRIL DE 2025.
REQUERIMENTO PARA SOLICITAGAO DE ATENDIMENTO ESPECIAL
IF GOIANO — CAMPUS RIO VERDE

TR PP [nome civil
do(a) interessado(a)], portador(a) da Cédula de ldentidade N2 .........eevveeiiviiiiiiiieieieeeee e , expedida
[o1=] Lo TR [6rgdo expedidor e Estado], @ CPF N2 .......uviiiiiiiiiiiie e e e , inscrito(a) no

Processo Seletivo Simplificado regido pelo Edital mencionado no titulo acima para o cargo de Professor(a)
SUBSEItULO(Q) = AFa: wovivevieieiieeceeeeeeeteee ettt [drea que o(a) candidato(a) deseja
concorrer], solicito, de acordo com laudo médico/documento comprobatdrio em anexo, atendimento especial no
dia de aplicagcdo das provas conforme a seguir (selecione com um “X” o tipo de prova e(ou) o(s) tratamento(s)

especial(is) necessario(s)):

NECESSIDADES FiSICAS
Sala térrea (dificuldade para locomocéo)

Sala individual (candidato com doenca contagiosa/outras). Especificar a doenga no campo apropriado,
apos a tabela.

Mesa para cadeira de rodas

Apoio para pernas

Mesa e cadeira separadas

AUXILIO DE PREENCHIMENTO
Dificuldade/impossibilidade de escrever

Da folha de respostas da prova objetiva
AUXILIO PARA LEITURA (LEDOR)

Dislexia

Tetraplegia

NECESSIDADES VISUAIS (PESSOAS CEGAS OU COM BAIXA VISAO)
Auxilio na leitura da prova (ledor)

Prova em braille

Prova ampliada (fonte entre 14 e 16)

Prova superampliada (fonte 28)
NECESSIDADES AUDITIVAS (PESSOAS SURDAS OU COM PERDA PARCIAL DA AUDICAO)
Intérprete de Lingua Brasileira de Sinais (LIBRAS)

Leitura labial

Uso de aparelho auditivo (mediante justificativa médica)
AMAMENTACAO
Sala para amamentacdo (candidata que tiver necessidade de amamentar seu bebé)

OUTROS
Tempo Adicional (mediante justificativa médica)

Uso do nome social. Especificar o nome no campo apropriado, apds a tabela.




Outros. Especificar a demanda no campo apropriado, apds a tabela.

ESPECIFICACOES

Nessa ocasido, apresento laudo médico com a respectiva Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude (CID), no qual constam os seguintes dados:

TIPO DE DEFICIENCIA QUE POSSUO

CID

NOME DO MEDICO RESPONSAVEL PELO LAUDO

REGISTRO NO CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA (CRM) DO MEDICO RESPONSAVEL PELO LAUDO




Assinatura do(a) requerente



