PREFEITURA MUNICIPAL DE APARECIDA DE GOIANIA
SECRETARIA DE EDUCAGAO DO MUNICIiPIO DE APARECIDA DE GOIANIA
CONCURSO PUBLICO PARA SELEGAO DO QUADRO DE PESSOAL DA SECRETARIA DE
EDUCAGAO DO MUNICIPIO DE APARECIDA DE GOIANIA
EDITAL DE ABERTURA N° 006/2010

REQUERIMENTO DE CONDIGOES ESPECIAIS PARA REALIZAGCAO DAS PROVAS

Este formulario destina-se aos candidatos que necessitam de condicbes especiais para a
realizagéo das provas do CONCURSO PUBLICO PARA SELECAO DO QUADRO DE PESSOAL
DA SECRETARIA DE EDUCACAO DO MUNICIPIO DE APARECIDA DE GOIANIA (portadores
de deficiéncia, recém-acidentados, recém operados, acometidos por alguma doenca e candidatas
que estiverem amamentando).

lImo. Sr.
Prof. Valtercides Cavalcante da Silva.
Presidente do Centro de Selecédo da UFG.

Eu, ,
candidato(a) ao concurso da Secretaria de Educagdo do Municipio de Aparecida de Goiania,
inscricdo  n. , portador(a) do documento de identificagdo
n. , orgéo expedidor , CPF: Telefone
(s) , venho requerer a V. Sa. condigcbes especiais para realizar as

provas, conforme as informagdes prestadas a seguir.

Local data Assinatura do(a) candidato(a)

ATENGAO!

O candidato que apresentar algum comprometimento de saude (recém acidentado, operado, aco-
metido por alguma doenca) e necessitar de condigdes especiais para realizagdo das Provas deve-
ra entregar o Requerimento de Condi¢des Especiais disponivel no site www.cs.ufg.br, acompanha-
do do atestado médico original, no Centro de Selecdo da Universidade Federal de Goias, Rua 226,
Qd. 71, s/n, Setor Universitario, no horario de 8 as 12 e da 13 as 17 horas, até o ultimo dia anteri-
or a aplicagao da prova. Essa solicitagdo sera atendida segundo os critérios de viabilidade e de ra-
zoabilidade.

PREENCHA CORRETAMENTE AS INFORMAGOES, A SEGUIR, PARA QUE POSSAMOS
ATENDE-LO EM SUA NECESSIDADE DA MELHOR FORMA POSSIVEL.

ASSINALE O MOTIVO DO REQUERIMENTO:
Amamentacdo ( ) Acidentado ( ) Pds-cirurgico ( )
Acometido por doenca () Qual?

Outro caso ( ) Qual?



http://www.cs.ufg.br/

CONDICOES ESPECIAIS

1. Candidato temporariamente com problemas graves de saude (acidentado, operado e outros),
registre, a seguir, o tipo/doencga e as condi¢cdes necessarias:

Registre, se for 0 caso, as condi¢cdes especiais necessarias:

Observacgao: Anexar atestado médico.

2. AMAMENTAGAO

Nome completo do acompanhante do bebé

n.. do documento de identificagcao ,

Orgao expedidor

Observacgao: Anexar copia do documento de identidade.
No dia da prova o(a) acompanhante devera apresenta-se portando o original desse documento,
devendo apresenta-lo na coordenacéo do concurso.
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