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TERMO DE AUTODECLARAÇÃO DE PESSOA COM DEFICIÊNCIA


Eu, _________________________________________________________________, RG no ___________________________, CPF ______________________, declaro para fins de inscrição na Seleção Pública 2023 que desejo concorrer às vagas destinadas às ações afirmativas para pessoa com deficiência, possuo a deficiência ______________________________________________________________________, CID _____________, atestada pelo(a) médico(a)________________________________ _______________________________________________, CRM__________________, conforme comprovação anexa[endnoteRef:1]. [1:  O candidato deverá anexar documento comprobatório da deficiência declarada.] 

Estou ciente de que essa documentação será submetida à verificação da banca de seleção. Declaro, ainda, estar ciente de que, caso seja constatada a qualquer tempo a falsidade ou irregularidade na documentação entregue no ato de inscrição, quanto às informações aqui prestadas, serei eliminado do processo seletivo para vagas de ações afirmativas. Caso seja constatada falsidade ou irregularidade no ato de matrícula, esta será cancelada em definitivo, com a perda da respectiva vaga, sem o prejuízo de outras medidas cabíveis.

_______________________ , ______de ________________ de 20______.

__________________________________________________________
Assinatura do/a candidato/a

27

0

27

image1.png




