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PREENCHIMENTO DO(A) MEDICO(A)

Modelo de formulario para solicitacao de condicao especial
para realizacio da prova

Este formuldrio ¢ destinado para auxiliar o(a) profissional da saude a preencher as
informacdes necessarias de solicitagdo de condigdo especial para a realizagao do Processo Seletivo
para Pessoas Refugiadas, Solicitantes de Refugio de baixa renda e Portadoras de Visto Humanitario
UFSC/2025 (Edital 06/2026/COPERVE), conforme a portaria 01/2026/COPERVE:

Sugerimos ler atentamente a portaria 01/2026/COPERVE, para mais informagdes.

IMPORTANTE:

e As copias digitalizadas do laudo médico e demais documentos comprobatorios,
submetidos no sistema de inscri¢do on line, devem estar completamente legiveis, sob pena de
indeferimento do pedido de atendimento especial.

e Serdo avaliadas somente as condigdes especiais solicitadas pelo(a) candidato(a), no
formulario de inscri¢do on line.

e Obrigatério informar as caracteristicas do(a) candidato(a) em questdo sobre o
diagnostico/sintoma que justificam a solicitacdo de condicdo especial para a realizagdo das provas.
Descricao teodrica (Ex: descrigao de manuais, diretrizes, consensos, trabalhos cientificos) da condigao
clinica ndo esclarece a necessidade especifica do(a) candidato(a) e ndo serdo consideradas.

e O laudo médico ¢ ndo obrigatdrio para solicitagdo de: autorizacdo para amamentacaoe
realizar prova no andar térreo. Basta apenas informar no formulario de inscrigdo on line



1. ESPACO PARA O(A) MEDICO(A)

Nome completo do(a) candidato(a):

1.1 Registre a deficiéncia ou condi¢do que justifique a solicitacdo de condicao especial:

Fisica

Auditiva

Visual

Mental/intelectual

Transtorno do Espectro Autista: Nivel 1
Nivel de suporte: Nivel 2

Transtorno de Déficit de Atengdo e Hiperatividade - TDAH Nivel 3

Multipla:

Qutras:

1.2 Descrigao detalhada da deficiéncia e/ou do quadro clinico do candidato que justifique a solicitacao
de condicao especial para realizagdo da prova:




1.3 Especificacdo das barreiras e/ou limitagdes enfrentadas pelo(a) candidato(a) e adaptacdes
necessarias devido a deficiéncia ou outra condi¢do que justifique a solicitagao da condicao especial:

1.4 Codigo correspondente da Classificagdao Internacional de Doengas (CID 10) e/ou Classificacao
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) e/ou Manual Diagnoéstico e Estatistico
de Transtornos Mentais (DSM 5):

1.5 Candidato(a) com TDAH e/ou TEA informar, também:
a) Data de diagnostico:

b) Tratamento atual:

¢) Tempo de acompanhamento com o(a) médico(a) atual:

Nome completo do(a) profissional, especialidade, registro no Conselho Regional de
Medicina - CRM:
Data:

Espaco para Carimbo e Assinatura ou Assinatura Digital
Autenticada do(a) Profissional.




	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text12: 
	Button16: Off
	Button17: Off
	Button18: Off
	Button19: Off
	Button20: Off
	Button21: Off
	Button22: Off
	Button23: Off
	Button24: Off
	Button25: Off
	Button26: Off


