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PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO 01/2020 
REQUERIMENTO DE PROVA ESPECIAL 

 
 
 
Nome do candidato: ................................................................................................................ 
 
 
Nº da inscrição: ....................................... Emprego: ............................................................... 
 
 
Vem REQUERER a aplicação de PROVA ESPECIAL, por ser Pessoa com Deficiência e 
demandar condição diferenciada de aplicação da prova. 
 
 
Dados especiais para a aplicação das Provas: (marcar com X no local caso necessite de 
Prova Especial, em caso positivo, discriminar o tipo de prova necessário) 
 
NECESSITA DE PROVA ESPECIAL 
 
(      ) PROVA EM BRAILE 
 
(      ) PROVA AMPLIADA – fonte Times New Roman (         ) 
 
(      ) ACOMODAÇÕES .......................................................................................................... 
 
(      ) OUTROS (Descrever a necessidade): ........................................................................... 
 
.................................................................................................................................................. 
 
.................................................................................................................................................. 
 
.................................................................................................................................................. 
 
 
 
 

Capela do Alto, ......... de janeiro de 2020 
 
 
 

____________________________ 
Assinatura do Candidato 

 


