REQUERIMENTO DE HOMOLOGAGCAO DA CONDICAO DE DEFICIENCIA

IDENTIFICACAO DO CANDIDATO
Nome

Curso Turno

Inscricao: CPF

Nascimento / /

Sexo: () Masculino () Feminino
Telefone Fixo: ( ) Celular: ( )

e-mail:

Endereco:

Eu , que inscrito no
PROCESSO SELETIVO - SISU/UFU - Edicdo 2018-1 da Universidade
Federal de Uberlandia, vem requerer vaga na modalidade PESSOA COM
DEFICIENCIA.

Apresento o LAUDO MEDICO com expressa referéncia ao codigo
correspondente da Classificagéo Internacional de Doencga (CID) e com o nome
legivel, carimbo, assinatura, especializacdo e CRM ou RMS do médico que
forneceu o atestado, no qual constam os seguintes dados:

Tipo de deficiéncia:

Cddigo correspondente da (CID):

Nome e CRM do médico responséavel pelo laudo:

Declaro minha expressa concordancia em relagdo ao enquadramento de minha
condicao de deficiéncia, sujeitando-me a perda dos direitos requeridos em caso
de ndo homologacao por ocasido da realizacdo da pericia médica.

de de 2018.

(Local e Data)

Assinatura do candidato (a)




LAUDO MEDICO, DESTINADO AOS CANDIDATOS INGRESSANTES NAS
VAGAS RESERVADAS PARA PESSOAS COM DEFICIENCIA

LAUDO MEDICO

1. IDENTIFICAC;AO DO REQUERENTE
Nome

Processo Seletivo

Curso Turno

CPF Nascimento / /

Sexo: ( )Masculino () Feminino

Identidade Orgéo Emissor UF
Filiacao

2. LAUDO MEDICO (Restrito ao Médico)

Atesto, para a finalidade de concorréncia em vaga reservada para pessoas
com deficiéncia no PROCESSO SELETIVO - SISU/UFU - Edicéo 2018-1 da
Universidade Federal de Uberlandia, previstas na Lei Federal 12711/2012,
alterada pela Lei Federal 13409/2016, que o requerente possui a deficiéncia
abaixo assinalada:

Tipo de Deficiéncia:

[ Deficiéncia Fisica

1 Surdez ou Deficiéncia Auditiva
[ Cegueira ou Baixa Visao

1 Deficiéncia Intelectual

O Transtorno Espectro Autista

[ Deficiéncias Multiplas

Grau de Deficiéncia:
OGrave

OLeve

OModerada

Cdédigo Internacional de Doencas — CID-10:
(Preencher com tantos codigos quantos sejam necessarios)

Descricao Clinica Detalhada da Deficiéncia:




Provavel Causa da Deficiéncia (quando for o caso):

Areas e/ou Funcgées Afetadas (quando for o caso):

Limitacdes:

Apresentar, juntamente com este laudo, 0s seguintes exames para comprovacao
da deficiéncia:

- Surdez ou Deficiéncia Auditiva: exame de audiometria;

- Cegueira ou Baixa Visao: exame oftalmoldgico;

- Deficiéncias Mudltiplas: exames que comprovem as deficiéncias, conforme as
areas afetadas.

Nome do Médico:

Especialidade:

Local e Data

Assinatura com Carimbo e Registro CRM

Obs.: Todas as paginas deste Laudo Médico deverdo ser rubricadas e carimbadas
pelo médico responsavel. Este Laudo Médico ndo podera conter rasuras.




