UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUT CopESE
COORDENADORIA PERMANENTE DE SELEGAD T

FORMULARID PARA ATENDIMENTD ESPECIAL - EXAME DE PROFICIENCIA

Preencha corretamente e entregue, JUNTAMENTE COM O LAUDD MEDICO, conforme estabelece o respectivo Edital, para que seja analisada a
possibilidade de atender a sua necessidade da melhor forma possivel.

NOME DO CANDIDATD: Ne INSCRIGAD:
AREA DE CONCENTRACAD: DIOMA:
(1) Cigncias Binlagicas, Cigncias Agrarias, Cigncias Saide () A
(2) Cigncias Exatas e da Terra, Engenharias () () FRANCES
(8) Ciéncias Humanas, Cigncias Sociais Aplicadas () () INGLES
(4) Linguistica, Letras e Artes () () ESPANHOL
N RE: N2 GPF:
ENDEREGD:
TEL. FIXD: CELULAR: E-MAIL:
TIPO DE DEFICIENCIA: VISUAL( ) FISICA () AUDITIVA( )
Assinale o tipo de atendimento especial desejado
() Ledor e Copista - aplicador especial que faz a leitura da prova e que transcreve as respostas das questies
para o candidato
Deficiéncia () Tempo adicional (até | hora) - Devidamente justificado (quando for o caso)
Visual () Sala especial

Prova ampliada

( ) Tamanho 18 ( ) Tamanho 20 ( ) Tamanho 22

Deficigncia | () Intérprete de linguagem de sinais

Auditiva () Sala especial

() Acesso para cadeirante

Deficiéncia () Prancheta

Fisica () Sala especial

Outras condicies/recursos especiais necessarios:

PARA USO DA COPESE
() Deferido () Indeferido
Data:  /  /

Data: /  /

Assinatura do candidato ou responsével Membro da Copese




