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ANEXO VII

FORMULÁRIO - PESSOAS COM DEFICIÊNCIA


1 - Nome do requerente: 
2 - Data de nascimento:  
3 - Telefone: 
4 - E-mail:  
5 - Identidade: 
6 - Órgão Expedidor: 
7 - CPF:                                
8 - Tipo de deficiência:  
(  ) Deficiência física 
(  ) Deficiência auditiva 
(  ) Deficiência visual 
(  ) Deficiência intelectual 
(  ) Transtorno do Espectro Autista 
(  ) Deficiência múltipla                                                 

Especificações sobre a deficiência (exemplo: para deficiência visual, informar se é cegueira, baixa visão ou visão monocular):
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 
Desejo me inscrever para concorrer às vagas destinadas a ações afirmativas (vagas de cota), nos termos estabelecidos na Chamada Pública nº 012/2025, no processo de Seleção Curso de Aperfeiçoamento aos Trabalhadores e Trabalhadoras que Atuam no Cuidado das Populações do Campo, Floresta e Águas no âmbito do ILMD/Fiocruz Amazônia e em parceria com o Ministério da Saúde e a Associação Rede Unida.
DECLARO, ainda, que as informações prestadas nesta autodeclaração são de minha inteira responsabilidade, estando ciente de que, em caso de falsidade ideológica, ficarei sujeito ao desligamento do curso e às sanções prescritas na legislação em vigor. 
Finalmente, DECLARO concordar com a divulgação de minha condição de optante por vagas destinadas às ações afirmativas (vagas de cota), nos documentos e listas publicadas durante o processo seletivo, objeto da Chamada Pública nº012/2025.

____________, ___ de ______________ de 2025
Local e data



_______________________________________________
Assinatura
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