Estado de Santa Catarin o

Municipio de Sao Miguel da Boa Vista

ANEXO Il

FORMULARIO DE REQUERIMENTO DE VAGA PARA
CANDIDATOS PORTADORES DE DEFICIENCIA

A Alternative Concursos Ltda

DADOS DO CANDIDATO

Nome:

RG: CPF:

Cargo/fungao pretendido:

N.° da Inscrigao:

De acordo com o Item 3.1 do Edital de Concurso Publico 001/2014 do Municipio de Sao
Miguel da Boa Vista (SC), embasado no art. 37, VIII da Constituigdo Federal e Lei n.°
7.853 de 24 de outubro de 1989, venho requerer reserva de vaga a candidato portador de

deficiéncia, apresentando laudo médico com CID em anexo, conforme deficiéncia abaixo:

D Fisica D Auditiva D Visual
D Mental D Multipla D Outra:

Necessita de condi¢gbes especiais para a realizagao da prova? D Sim D Nao

Qual?

Pede Deferimento.

Sao Miguel da Boa Vista (SC), de de

Assinatura do Requerente
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