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ANEXO IV

MODELO DE DECLARACAO DE DEFICIENCIA

DECLARACAO DE DEFICIENCIA

A Comissido Organizadora do Processo Seletivo Publico Simplificado n°® 01/2025

Eu, , RG n°

e do CPF n° , que neste ato me
candidato(a) a fungao de , declaro ser portador
de deficiéncia identificada como

, condicdo ndo

impeditiva do exercicio da fun¢ao pleiteada, conforme especificado no Decreto Federal
n® 3.298, de 20/12/1999, e suas alteragdes, pelo que solicito o deferimento da minha
inscrigao dentro das vagas reservadas aos candidatos portadores de deficiéncia.

ANEXO, neste ato, atestado/laudo médico nos termos do Edital n® 01/2025.

Local, data.

Assinatura do(a) Candidato(a)

Rua Sebastido Juventino S/N° - Destilaria Central Presidente Vargas - Cabo de Santo Agostinho
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