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C/ COPESE

REQUERIMENTO PARA ATENDIMENTO ESPECIALIZADO — PESSOAS COM DEFICIENCIA

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

ESPECTRO AUTISTA

CONCURSO/PROCESSO SELETIVO: EDITAL:

NOME DO CANDIDATO: N2 INSCRICAO:
CARGO/CURSO:

N2 DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO:

TEL. FIXO: CELULAR: E-MAIL:

TIPO DE DEFICIENCIA: () VISUAL ( )Fisica () AUDITIVA

() INTELECTUAL () MENTAL () TRANSTORNO DO () MULTIPLA (assinalar as

deficiéncias)

ASSINALE O TIPO DE ATENDIMENTO ESPECIALIZADO DESEJADO

candidato

() Ledor e Copista — aplicador especial que faz a leitura da prova e que transcreve as respostas das questes para o

() Tempo adicional (até 1 hora) — Devidamente justificado (quando for o caso)

Deficiéncia (

Visual de tela

) Prova em formato digital para utilizacdo de computador com software de leitura de tela ou de ampliagdo

() Provaimpressa em braille;

Prova ampliada (

) Tamanho 18 () Tamanho 20 (

) Tamanho 22

() Sala especial

() Fiscal Intérprete de Linguagem de Sinais - Libras

) Prova gravada em video por fiscal Intérprete de Linguagem de Sinais - Libras

Deficiéncia —— T - TS = s = -
Auditiva () Autorlzagao para utilizagao d? a_parelho aur!culgr, sujeito a inspegdo e a aprovagao pela autoridade
responsavel pelo concurso publico, com a finalidade de garantir a integridade do certame

() Sala especial

() Facilidade de acesso as salas e demais instalagdes de uso coletivo no local de realizagdo das provas
Deficiéncia () Mobiliario adaptado e espacos adequados para a realizagdo da prova
Fisica (_ ) Designacdo de fiscal para auxiliar no manuseio da prova e na transcrigao das respostas

(

) Sala especial

OUTRAS CONDICOES/RECURSOS ESPECIAIS NECESSARIOS:

() NAO NECESSITA DE PROVA E/OU ATENDIMENTO ESPECIALIZADO

Data:___/ /

(

Assinatura do candidato ou responsavel

PARA USO DA COPESE

) Deferido
Data:

() Indeferido
/ /

Membro da Copese




