[bookmark: page30R_mcid18][bookmark: page30R_mcid21]DECLARAÇÃO PESSOA COM DEFICIÊNCIA
Identificação do candidato à vaga para pessoa com deficiência 
NOME: _______________________________________________                                                               
NOME SOCIAL: ______________________________________________  
DATA DE NASCIMENTO: __________________  GÊNERO: ______________                       
RG: __________________          UF/RG: ________________           CPF: _________________                                  TEL.: _______________________________
ENDEREÇO COMPLETO:   ________________________________________    
CIDADE: ______________________   UF: ______________  CEP:_________________           
E-MAIL: ___________________________________________
Identificação do médico responsável
NOME DO MÉDICO: _________________________________________________________                                                         
REGISTRO PROFISSIONAL (CRM): ___________________________________________
LOCAL DE ATENDIMENTO: _____________________                                                                  TEL.:____________

INFORMAÇÕES MÉDICAS
TIPO DE DEFICIÊNCIA:                                       
CÓDIGO INTERNACIONAL DE DOENÇAS (CID):
Deficiência FÍSICA:
Deficiência AUDITIVA:
Deficiência VISUAL:
Deficiência INTELECTUAL:
Deficiência MÚLTIPLA:
Deficiência SURDO-CEGUEIRA:
Transtorno do Espectro Autista:
[bookmark: page62R_mcid180]Descrição detalhada do tipo e grau de deficiência que justifique a reserva de vaga:  
[bookmark: page62R_mcid2]
Observações: Todos os campos deverão ser preenchidos de forma LEGÍVEL ou digitados. 
[bookmark: page62R_mcid4]A UFRJ se reserva ao direito de solicitar informações, esclarecimentos e documentos complementares (do requerente e do médico responsável pelo atestado), bem como submeter a parecer técnico e ainda avaliação presencial.  
O presente formulário somente terá validade se estiver devidamente preenchido com todas as informações médicas; 
O médico assume, sob pena da lei, total responsabilidade pela veracidade das informações médicas aqui prestadas.
Declaro serem verdadeiras as informações prestadas, e estar ciente de que a declaração inverídica, uma vez comprovada mediante procedimento institucional, implicará no cancelamento da matrícula na Universidade Federal do Rio de Janeiro - UFRJ.
Declaro ainda que estou ciente de que a informação falsa poderá me submeter ao previsto no art. 299 do Código Penal Brasileiro.

Rio de Janeiro,  ________   de _________________ de  _________________ .

[bookmark: page88R_mcid0]Assinatura e Carimbo com CRM do Médico: _______________________________________                         


Assinatura do candidato ou Representante legal: 


