ANEXO I
FORMULARIO DE INSCRICAO NO PROCESSO SELETIVO PUBLICO

Nome do candidato:

Data de nascimento: RG: CPF:

Nome do pai:

Nome da mae:

Enderego:
Bairro: Cidade: CEP:

E-mail:

Telefone: Celular:

Curso:

Semestre:

Instituicao de Ensino:

Pessoa com deficiéncia: ( )sim ( ) ndo

Declaro que tomei conhecimento das exigéncias deste Edital e que as informagdes por mim
prestadas sdo verdadeiras.

Caxias do Sul, de de 2022.

Assinatura do Candidato

“Doe 6rgaos, doe sangue: salve vidas”
Rua Alfredo Chaves, 1.323 - CEP 95020-460 - Caxias do Sul-RS - Fone/Fax: (54) 3218.1600 - www.camaracaxias.rs.gov.br




Camara Municipal de Caxias do Sul

ANEXO II
REQUERIMENTO - PESSOA COM DEFICIENCIA

Nome do candidato:

Data de nascimento: RG: CPF:
E-mail:

Telefone: Celular:

Curso:

Semestre:

Instituicdo de Ensino:

Vem REQUERER vaga especial como PESSOA COM DEFICIENCIA, tendo apresentado
LAUDO MEDICO com CID (colocar os dados abaixo, com base no laudo):

Tipo de deficiéncia de que é portador:

Caodigo correspondente da Classificacdo Internacional de Doenc¢a - CID:

Nome do Médico Responsavel pelo laudo:

Declaro que tomei conhecimento das exigéncias deste Edital e que as informagdes por mim
prestadas sdao verdadeiras.

Caxias do Sul, de de 2022.

Assinatura do Candidato

“Doe 6rgaos, doe sangue: salve vidas”
Rua Alfredo Chaves, 1.323 - CEP 95020-460 - Caxias do Sul-RS - Fone/Fax: (54) 3218.1600 - www.camaracaxias.rs.gov.br




