ANEXO 04 - MODELO DE LAUDO MEDICO PARA CANDIDATAS/OS COM
DEFICIENCIA

MODELO SUGERIDO DE ATESTADO MEDICO

IDENTIFICAGAO DO CANDIDATO A VAGA PARA PESSOA COM DEFICIENCIA

NOME | DATA DE NASCIMENTO
GENERO [ NomE sociaL
RG | urre | ceF | TELEFONE
ENDERECO N COMPLEMENTO | CEP

]
BAIRRO | cipabe | ur | E-mal

IDENTIFICAGAO DO MEDICO RESPONSAVEL

NOME DO MEDICO REGISTRO PROFISSIONAL (CRM)

LOCAL DO ATENDIMENTO TELEFONE

INFORMAGCOES MEDICAS

TIPO DE CODIGO INTERNACIONAL DE DOENCAS / CID
DEFICIENCIA -

10

(listar todos os cédigos necessarios)
Deficiéncia FISICA
Deficiéncia AUDITIVA
Deficiéncia VISUAL
Deficiéncia INTELECTUAL
Deficiéncia MULTIPLA

Deficiéncia SURDO-CEGUEIRA

Transtorno do Espectro Autista

Descri¢dao detalhada do tipo e grau de deficiéncia que justifique a reserva de vaga

Observagdes: Todos os campos deverdo ser preenchidos de forma LEGIVEL ou datilografados. A UFRJ se
reserva ao direito de solicitar informagdes, esclarecimentos e documentos complementares (do requerente e
do médico responsavel pelo atestado), bem como submeter a parecer técnico e ainda avaliagdo presencial.

O presente formulario somente tera validade se estiver devidamente preenchido com todas as

informagdes médicas; O médico assume, sob pena da lei, total responsabilidade pela veracidade
das informacdes médicas aqui prestadas.

Rio de Janeiro, de de 202__.

Assinatura e Carimbo com CRM do Médico Assinatura do candidato ou Representante legal




