CAMPO NOVO
DO PARECIS

PREFEITURA

ANEXO IV
REQUERIMENTO PESSOA COM DEFICIENCIA - PcD (DEFICIENCIA FiSICA)

Nome do Candidato:

FUNCAO:

O candidato supracitado, vem por intermédio deste REQUERER INSCRICAO COMO PESSOA COM
DEFICIENCIA.

Declaro para os devidos fins, que sou Pessoa com Deficiéncia acima mencionada, e concordo em me
submeter, quando convocado, a pericia médica a ser realizada por profissional da Prefeitura Municipal de
Campo Novo do Parecis, a ser definida em regulamento e que tera decisdo terminativa sobre minha
qualificag@o como deficiente ou néo, e o grau de deficiéncia incapacitante para o exercicio da fungao.

de de

Assinatura do Candidato.



