ESTADO DE SANTA CATARINA
MUNICIPIO DE PORTO BELO
GABINETE DO PREFEITO

ANEXO Il
CONDIGAO ESPECIAL PARA REALIZAGCAO DE PROVAS
, portador do

documento de identidade n° CPF n° ,

residente e domiciliado a Rua/Av. ,

ne , Bairro: , Cidade , Estado ,

telefone: , candidato ao Cargo , venho requer a

Vossa Senhoria condicdo especial para realizacdo do Concurso da Prefeitura Municipal de Porto
Belo/SC.

Assinale a sua opc¢éo:
1) ( ) Carteira para canhoto (nédo necessita, neste caso, a apresentacdo de atestado médico)
2) () Prova Ampliada:
Fonte n° / Letra
3) ( ) Sala Especial:

Especificar:

4) () Prova em Braile:

5) ( ) Leiturade Prova:

6) ( ) Usuario de aparelho auricular (obrigatério a apresentacdo de atestado médico)
7) ( ) Lactante

8) () Outra Necessidade:

Especificar:

Nestes Termos.
Pede Deferimento.

Florianopolis, de de 2012.
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