ANEXO II- FORMULARIO - PESSOAS COM DEFICIENCIA

1- Nome do requerente:
2- Data de nascimento:
3- Identidade:

4- Orgio Expedidor:

5- CPF:

6- Tipo de deficiéncia:

( ) Deficiéncia fisica

( ) Deficiéncia auditiva

( ) Deficiéncia visual

( ) Deficiéncia intelectual
( ) Transtorno do Espectro Autista
( ) Deficiéncia multipla

Especificacdes sobre a deficiéncia (exemplo: para deficiéncia visual, informar se é cegueira, baixa
visdo ou visdo monocular):

Precisa de atendimento diferenciado durante a realizagdo da prova? SIM ( ) NAO ( )

Se vocé respondeu SIM a pergunta anterior, quais as condicdes diferenciadas de que necessita para a
realizagao da prova?

DECLARO que desejo me inscrever para concorrer as vagas destinadas a acoes afirmativas para
pessoas com deficiéncia, nos termos estabelecidos no processo de selecdo para ingresso no
curso de doutorado do Programa de Pds-Graduacao Stricto sensu em Ensino em Biociéncias e
Saude da Fundac¢do Oswaldo Cruz.

DECLARO, ainda, que as informacOes prestadas nesta declaracdo sdo de minha inteira
responsabilidade, estando ciente de que, em caso de falsidade ideoldgica ou a ndo
comprovacao da deficiéncia, ficarei sujeito ao desligamento do curso e as san¢ées prescritas na
legislagdao em vigor.

DECLARO concordar com a divulgacdo de minha condicdo de optante por vagas destinadas a
acoes afirmativas,nos documentos e listas publicadas durante a selegdo publica.
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