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ANEXO V

AUTODECLARAGAO DE PESSOA COM DEFICIENCIA

(para candidatos/as inscritos/as para as vagas reservadas para a¢Ges afirmativas —
autodeclarados/as portadores/as de deficiéncia)

Eu, , abaixo-assinado, CPF

ne , portador(a) do documento de identificagdo n® , DECLARO

para o fim especifico de atender ao Edital de Selecao de Bolsas de Doutorado do PPG-Ciéncias da Reabilitacao
da UFCSPA, que sou portador(a) de deficiéncia.

Necessita de condicGes especiais para a realizacdo de qualquer uma das fases que compdem 0 processo
seletivo?

1.( )Sim

2.( ) Nao

Caso a resposta seja SIM, quais as condicOes diferenciadas de que necessita para a realizacdo da
Selecdo?

Declaro ter:

( ) Deficiéncia Auditiva

( ) Deficiéncia Fisica

( ) Deficiéncia Mental

( ) Deficiéncias Mdltiplas

( ) Deficiéncia Visual

( ) Transtorno Espectro Autista

Anexo a esta declaragao relatdrio médico que descreve DETALHADAMENTE as minhas condi¢des de saude,
com expressa referéncia ao cédigo correspondente da Classificacdo Internacional de Doenga (CID-10).

Afirmo serem verdadeiras as informacdes prestadas e confirmo estar ciente de que:

“A prestacdo de informacdes falsas ou a apresentacdo de documentacdo inidénea pelo/a estudante, apurada
posteriormente a matricula, em procedimento que lhe assegure o contraditdrio e a ampla defesa, ensejara
0 seu cancelamento, sem prejuizo das sanc¢des penais eventualmente cabiveis.” (BRASIL, Ministério da
Educacdo, Portaria Normativa n? 21, de 5 de novembro de 2012, art. 35)

Nestes termos, pe¢o deferimento.

Porto Alegre, de de 202 .

Assinatura do(a) declarante
ASSINAR VIA APLICATIVO GOV.BR
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