ANEXO 11
FORMULARIO DE PROVA ESPECIAL PARA
CANDIDATOS COM DEFICIENCIA
Nome do candidato:

Vem REQUERER prova especial e/ou condicfes especiais para realizacdo da prova.
Tipo de necessidade especifica que possui:

(OBS.: Néo serdo considerados como necessidades especificas os distdrbios de acuidade
visual passiveis de correcdo simples do tipo miopia, astigmatismo, estrabismo e
congéneres).

Dados especiais para aplicacdo das PROVAS: (marcara com X no local CASO
NECESSITE DE Prova Especial, em caso positivo, discriminar o tipo de prova
necessario)

() NECESSITA DE PROVA ESPECIAL e/ou condicdes especiais (Discriminar
abaixo qual o tipo de prova necessario)

Obs.: E obrigatoria a apresentacio de LAUDO MEDICO com CID, junto a esse
requerimento.

Local e Data

Assinatura



