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ANEXO lll-A - FORMULARIO COMPLEMENTAR INSCRIGAO COMO PESSOA COM

DEFICIENCIA
LAUDO MEDICO ~
PARA INSCRITOS COMO PESSOA COM DEFICIENCIA
Nome:
RG: UF: CPF:
Data de nascimento: / / Sexo:
CODIGO CID

Limitacdes funcionais:

Funcéo Pretendida:

PARECER DO MEDICO ESPECIALISTA NA AREA DA DEFICIENCIA:

De acordo com a fungao pretendida, declaro que a deficiéncia do candidato é:

() COMPATIVEL para exercer a fungdo de

() INCOMPATIVEL para exercer a fungéo de

Local: Data: / /

Médico examinador Assinatura do candidato
Assinatura e carimbo CRM
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