
 
 
 

ANEXO V – DECLARAÇÃO DE CANDIDATO COM DEFICIÊNCIA 
 
 

Atesto, para fins de participação no Concurso Público de Provas para provimento do cargo de Professor 

Especializado junto ao Departamento de Formação __________________________________________, 

Edital nº 01/2024, do Concurso Público para o quadro de pessoal da Escola Superior de Educação Física de 

Jundiaí, vem requerer vaga reservada como PESSOA COM DEFICIÊNCIA, que o(a) Senhor(a) 

________________________________________________________________________ é pessoa com 

deficiência (espécie) __________________________________________, CID ___________________, com 

grau/nível de deficiência (leve, moderado ou alto) ________________________, tendo como provável causa 

da deficiência (descrever/apresentar aprovável causa da deficiência): _______________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

Adiciono ainda outras informações: 

1) Candidato faz uso de próteses, órtese ou adaptações? (     ) Sim (     ) Não 

Se Sim, em qual(is) membro(s)/parte(s) do corpo? 

_______________________________________________________________________________________ 

2) Se candidato com deficiência mental, especificar as páreas de limitação associadas e habilidades 

adaptativas: _____________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

3) Se candidato com deficiência múltipla, especificar a associação de suas ou mais deficiências: __________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

Dados especiais para aplicação das PROVAS (marcar com X no parêntese abaixo, caso necessite de Prova 

Especial ou não). Em caso positivo, discriminar o tipo de prova necessário. 

(     ) NÃO NECESSITA de PROVA ESPECIAL e/ou de TRATAMENTO ESPECIAL. 

(     ) NECESSITA de PROVA e/ou de CUIDADO ESPECIAL. 

Especificar: _____________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________ 

Assinatura e carimbo com nome e número do CRM do médico especialista. 
 

Ao assinar este requerimento, o(a) candidato(a) declara sua expressa concordância em relação ao 
enquadramento de sua situação, nos termos deste Edital, sujeitando-se à perda dos direitos requeridos em 
caso de não-homologação de sua situação, por ocasião da realização da Avaliação Biopsicossocial. 
 

__________________________________   ___________________________________________ 
Local e data      Assinatura do(a) candidato(a) 
 

No caso de deficiência auditiva, anexar exame de audiometria recente. 
No caso de deficiência visual, anexar exame de acuidade em AO (ambos os olhos), com especificação da 
patologia e do campo visual. 

 


