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ANEXO IV

REQUERIMENTO DE RESERVA DE VAGA PARA PORTADORES DE DEFICIENCIAS.

Eu,

Candidato a Funcéo de

Numero de inscricdo no Processo Seletivo:

Portador RG n®: , Orgéo: ,
UF__ Data de expedigao: / / , Sexo:

E-mail:

Telefone para contato: , desejo participar

da reserva de vagas destinadas a candidatos portadores de deficiéncia, conforme
previsto no Edital do Processo Seletivo n? 01/2024 da Prefeitura de Lavrinhas, e
envio o laudo Médico original, emitido ha menos de seis meses, constando o CID
da minha deficiéncia.

Necessita de condi¢cbes especiais para realizacao da provas?
( )NAO ( )SIM

Em caso positivo, especificar

Lavrinhas, de fevereiro de 2024

(Assinatura do candidato)



