ANEXO X

EDITAL N2 11 DE 02 DE MAIO DE 2024
REQUERIMENTO DE ATENDIMENTO ESPECIAL

.- IDENTIFICACAO

NOME:

AREA:

N2 INSCRICAO: TELEFONE:

E-MAIL:

II- ASSINALE A SEGUIR O TIPO DE DEFICIENCIA DO CANDIDATO(A):

I.- Atendimento ESPECIALIZADO:
Autismo

Baixa visao

Cegueira

Deficiéncia Auditiva
Deficiéncia Fisica
Deficiéncia Intelectual

Dislexia

Surdez
Transtorno de Déficit de Atencgao e Hiperatividade - TDAH

Outras necessidades especificas. Especifique:




II. - Atendimento ESPECIFICO:

Gestante

Lactante

III. -ASSINALE QUAL O AUXILIO OU RECURSO NECESSARIO:

Auxilio para leitura
Auxilio para transcricao
Prova ampliada

Prova em braile

Sala de féacil acesso

Outros - Especifique:

Tradutor - INTERPRETE DE LINGUA BRASILEIRA DE SINAIS (LIBRAS)

Mobilia especial - Especifique:

IV. - CODIGO INTERNACIONAL DE DOENCAS (CID 10):

V-DESCRICAO DETALHADA DA DEFICIENCIA

O médico deverd descrever a espécie e o grau ou o nivel da deficiéncia, bem como a sua

provavel causa, com expressa referéncia ao cédigo correspondente da Classificacdo

Internacional de Doencas). Na impossibilidade de o médico descrever e assinar este

requerimento, é preciso anexar o laudo médico (dos ultimos 12 meses) junto a esse

ahexo.

Quando couber, apresentar a necessidade de hora adicional:



de 2024

Assinatura, carimbo e CRM do(a) médico(a)

(SOMENTE PARA ATENDIMENTO ESPECIALIZADO)

Assinatura do(a) candidato(a)



