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SECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRACAO

EDITAL N° 001/2023
ANEXO VIII
DECLARACAO PARA CANDIDATO COM DEFICIENCIA
Eu, , portador da cédula de
identidade de numero , inscrito no Cadastro de Pessoa Fisica sob o namero
, residente e domiciliado na , Cidade
de , Estado de , candidato ao Processo Seletivo Simplificado para

preenchimento de vagas no quadro de pessoal da Prefeitura Municipal de Sao Simio, Estado de Goias,
declaro ser portador de deficiéncia.

Nessa ocasido, apresento o laudo médico com a respectiva Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas
e Problemas Relacionados a Satde (CID), no qual constam os seguintes dados:

TIPO DE DEFICIENCIA:
CODIGO CORRESPONDENTE DA CID:
NOME E CRM DO MEDICO RESPONSAVEL PELO LAUDO:

Por fim, declaro que as informagdes acima sdo veridicas.

Sao Simdo, Estado de Goias.
Aos dias, do més de , do ano de 2024.

ASSINATURA DO CANDIDATO

INFORMACOES ADICIONAIS

Anexar a esta declaragdo, o laudo médico atestando a espécie e o grau ou o nivel da deficiéncia, com expressa
referéncia ao codigo correspondente da Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados a Saude (CID).

OBSERVACAO

Nio serdo considerados como deficiéncia os distiirbios de acuidade visual passiveis de corre¢do simples,
tais como miopia, astigmatismo, estrabismo e congéneres. Ao assinar este requerimento, o candidato
declara sua expressa concord@ncia em relagio ao enquadramento de sua situagio, nos termos do Decreto
5.296 de 02 de dezembro de 2004, publicado no Didrio Oficial da Uniio de 03 de dezembro de 2004,
sujeitando-se a perda dos direitos requeridos em caso de nio homologagdo de sua situacio, por ocasido
da realizag¢do da pericia médica.




