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ANEXO VIII — Edital n°® 001/2021 — SEJUF

LAUDO MEDICO PARA INSCRITOS COMO PESSOA COM DEFICIE NCIA

Nome:

RG UF: CPF:

Data de Nascimento: / /

A - Func¢édo Pretendida:

B — Tipo da Deficiéncia:

C — Cddigo CID:

D — Limita¢des Funcionais:

E — PARECER DO MEDICO ESPECIALISTA NA AREA DA DEFICIENCIA:

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

() COMPATIVEL para exercer a fungdo de

() INCOMPATIVEL para exercer a fungéo de

Local: Data:

120

Médico Examinador

Assinatura e Carimbo

Assinatura do candidato

Local e data: de

de

Rua Jacy Loureiro de Campos, s/n.°, Palacio das Araucarias — Centro Civico — Cep: 80.530-915 -




