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ANEXO III — DO EDITAL N° 001/2014
_ CONCURSO PUBLICO N° 001/2014 |
CAMARA MUNICIPAL DE IMBAU - PARANA

FORMULARIO PARA APRESENTACAO DE LAUDO MEDICO PARA PESSOA COM
DEFICIENCIA

A Comissdo do Concurso Piiblico n° 001/2014

Camara Municipal de Imbau - Parand

CANDIDATO (A): N° Inscricao:
RG: CPF:
CARGO PLEITEADO:

Vem REQUERER PROVA ESPECIAL efou TRATAMENTO ESPECIAL como PORTADOR DE
DEFICIENCIA, pele qual apresento LAUDO MEDICO com CID (colocar os dados abaixo, com base no
jaudo):

Tipo de deficiéncia

Codigo correspondente da Classificagdo Internacional de Doenga — CID

Nome do Médico Responsavel pelo laude:

N® do CRM do Médico:

(OBS: N3o serfo considerados como deficiéncia os disturbios de acuidade visual passiveis de corregao
simples do tipo miopia, astigmatismo, estrabismo e congéneres)

Dados especiais para aplicacio das PROVAS: (marcar com X no local caso necessite de Prova
Especial ou nfio, em caso positivo, discriminar o tipo de prova necessario)

() NAO NECESSITA DE PROVA ESPECIAL efou TRATAMENTO ESPECIAL
( ) NECESSITA DE PROVA ESPECIAL (Discriminar abaixo qual o tipo de prova
Necessaria)

£ Obrigatério a apresentacio de LAUDO MEDICO com CID, junto a esse requerimento.

Imbadi (PR), de de 2014.

ASSINATURA DO CANDIDATO

Obs.: Entregue uma copia deste formuldrio para a Comissdo do Concurso Publico n® 001/2014,
Prefeitura do Municipio de Imbatl, Estado do Parand, sito a Rua Francisco Siqueira Kortz n® 473, Bairro Sao
Cristovdo, Imbad/PR, CEP: 84.250-000, no hordrio das 8h as 1lh e das 13h as 17h, obedecendo ao prazo
previsto no cronograma

Informacées pelo Telefone: (042)3278-1232



