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ANEXO IV. FICHA DE AUTODECLARAÇÃO — CANDIDATO(A) COM DEFICIÊNCIA



Eu, __________________________________, abaixo-assinado(a), nascido(a) em __/__/____, portador(a) do CPF XXX.XXX.XXX-XX, declaro que sou pessoa com deficiência, de acordo com o CIF _________.

[MUNICÍPIO], [DIA] de [MÊS] de [ANO].

_______________________________
Nome por extenso do(a) candidato(a)


A declaração deve estar assinada eletronicamente no sistema gov.br

Este documento deverá estar acompanhado de laudo original digitalizado conforme os itens 3.7 e 3.8 do Edital
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