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REQUERIMENTO DE ATENDIMENTO ESPECIAL
(Itens 15.28 E 15.29 do Edital 001/2018, de 26/04/2018).

Nome do candidato:

RG: Orgéo Expedidor: CPF:
E-mail: Telefone: ()
Cargo Pretendido: N° de Inscrigdo no Concurso:

- Anexar documento que justifique a peticao emitida por especialista na area de sua deficiéncia
ou necessidade de atendimento especial (Item 15.28);

- A candidata devera levar um acompanhante que sera responsavel pela guarda da crianga (Iltem
15.29).

Vem REQUERER atendimento especial no dia de realizacdo da Prova Escrita (Objetiva) do Con-
curso Publico, conforme assinalado com um “X” ao lado do tipo de atendimento especial que ne-
cessito:
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) sala para amamentacéo (candidata lactante).

) acessibilidade no local de provas (candidato cadeirante).

) acessibilidade no local de provas (candidato com dificuldade de locomocéao).

) prova com letra ampliada (candidato com baixa visao).

) ledor (pessoa cega).

) auxilio para preenchimento da folha de resposta (candidato com deficiéncia visual ou restricao
dos membros superiores).

) Interprete em LIBRAS (candidato surdo).

) tempo adicional (candidato que apresenta laudo médico atestando a deficiéncia).

) outro (descrever em anexo)

Atencdo: Para atendimento das condic¢des solicitadas, apresentar o Laudo Médico ou equivalente
justificando sua necessidade.
Encaminhar para o e-mail: cogeps@unioeste.br

, de de 2018.

Assinatura do candidato:
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