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Anexo IV i
DECLARA(}AO DE~ PESSOA COM~DEFICIENCIA (PcD)
E SOLICITACAO DE CONDICOES ESPECIAIS

NOME:

CPF:

INSCRICAO:

CARGO:

DEFICIENCIA DECLARADA: CID:

NOME DO MEDICO QUE ASSINA O LAUDO EM ANEXO N°DO CRM

CONDICOES ESPECIAIS PARA A REALIZACAO DA PROVA

NAO PRECISO DE CONDICOES ESPECIAIS [
PROVA EM BRAILE [

PROVA E GABARITO AMPLIADOS []

SALA DE FACIL ACESSO[J

OUTRA.[]

QUAL?

JUSTIFICATIVA DA CONDICAO ESPECIAL:

ATENGCAO: Esta Declaragio e o respectivo Laudo Médico deverdo ser encaminhados via
portal do candidato no prazo estabelecido até o encerramento das inscri¢ées.

Assinatura do médico e carimbo:

INSTITUTO
AMAZONICO DE SELEGAO E
PROMOCAO DE EVENTOS



