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EDITAL 09/2023
UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
FACULDADE DE EDUCAÇÃO
EDITAL DE SELEÇÃO PARA O PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM EDUCAÇÃO
CURSO DE MESTRADO E DOUTORADO ACADÊMICOS – TURMA 2024

ANEXO 5A - LAUDO MÉDICO PARA AUTODECLARAÇÃO DE PESSOA COM DEFICIÊNCIA

Identificação da pessoa candidata:
Nome completo: _________________________________________________________________________
Identidade nº: ________________________ Órgão emissor: ____________________ UF: _______
CPF: _____________________________Data de Nascimento: _______/_______/_____________

Atesto para fins de comprovação de deficiência da pessoa inscrita no Processo Seletivo para o ( ) mestrado (  ) doutorado em Educação da UFJF, nas vagas reservadas para as pessoas com deficiência, de acordo com o Decreto 3.298/1999, alterado pelo Decreto 5.296/2004, que a pessoa possui a deficiência abaixo: 
Descrição detalhada da deficiência e limitações associadas: ____________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Causa provável da deficiência: ____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Código Internacional de Doenças (CID-10): ___________________.

________________________________________________, _____de ___________________ de 2024.

 
____________________________________________________
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