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ANEXO III
FORMULARIO - PESSOAS COM DEFICIENCIA

Nome do requerente:

CPF:

Tipo de deficiéncia:

() Deficiéncia fisica

() Deficiéncia auditiva
() Deficiéncia visual

() Deficiéncia intelectual
() Deficiéncia mental

() Deficiéncia multipla

Especificagdes sobre a deficiéncia (exemplo: para deficiéncia visual, informar se ¢ cegueira,

baixa visdo ou visao monocular):

Precisa de atendimento diferenciado durante a realizagdao da prova?
SIM( )NAO( )
Se vocé respondeu SIM a pergunta anterior, quais as condi¢des diferenciadas de que necessita

para a realizagdo da prova?

DECLARO que desejo me inscrever para concorrer as vagas destinadas a agdes afirmativas para
pessoas com deficiéncia, nos termos estabelecidos no processo de selecdo para ingresso no
Mestrado Profissional em Politicas Publicas em Saude — Turma Tematica em Gestiao do
Trabalho e da Educacido na Saude, da Escola de Governo da Fiocruz - Brasilia.

DECLARO, ainda, que as informagdes prestadas nesta declaracdo sdo de minha inteira
responsabilidade, estando ciente de que, em caso de falsidade ideoldgica ou de ndo comprovagao
da deficiéncia, ficarei sujeito(a) ao desligamento do curso e as sangdes prescritas na legislacao
em Vigor.

DECLARO concordar com a divulgacdo de minha condi¢do de optante por vagas destinadas a
acoes afirmativas nos documentos e listas publicadas durante o processo seletivo.

Brasilia, de de 2026.

Assinatura da pessoa candidata
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