LAUDO MEDICO

Declaro que o (a) Sr.(a) )
R.G.n.2 , CPF n? , Inscrito no Concurso Publico HCFMB do

Edital n® / , Fungao Atividade: ,
é portador(a) de deficiéncia , com
grau/nivel eCIlDn.2

A provavel causa da deficiéncia é

Declaro ainda que o candidato:

( ) N3o necessita de Condi¢Ges Especiais para Prova.
( ) Necessita de CondicBes Especiais para Prova Especial (Especificar Abaixo)

Condigao Especial:
) Prova em Braile
) Prova Ampliada Tipo de Letra Tamanho

) Prova com Ledor

) Prova com Linguagem de Sinais (Libras)

) Mesa e/ou cadeiras especiais

) Cadeirante (rampa de acesso ou elevadores)
) Tempo Adicional para realiza¢do da prova.

) Outras:
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Fundamentacdo médica para a necessidade de Condicdo Especial:

Data: Assinatura e carimbo do Profissional de nivel superior da drea da saude/Especialidade.

Declaragao do avaliado:
Estou ciente de que estou sendo enquadrado na cota de pessoas com deficiéncia/reabilitados da empresa e

Autorizo a apresentacdo deste Laudo e exames ao Ministério do Trabalho e Emprego.

Data: Assinatura do avaliado.
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