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ANEXO III
MODELO DE REQUERIMENTO PARA CANDIDATO PORTADOR DE NECESSIDADES ESPECIAIS




À Comissão Organizadora do Processo Seletivo Simplificado
Prefeitura Municipal de Paranaíta – MT.

Eu, ____________________________________________, CPF nº ______________________, candidato (a) ao cargo de ____________________________________________, venho por meio deste declarar que sou pessoa com deficiência, conforme laudo médico anexo.

Tipo de deficiência: ____________________________________________

CID: ______________________


Solicito participação no certame na condição de Pessoa com Deficiência, conforme previsto no Edital nº 0XX/2026.


Declaro que as informações prestadas são verdadeiras.


Data: ____ / ____ / ________


Assinatura: ______________________________________
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