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ANEXO III 

CONDIÇÃO ESPECIAL PARA REALIZAÇÃO DE PROVAS 

____________________________________________________________________, portador do 

documento de identidade nº ____________________  CPF nº________________________, 

residente e domiciliado a Rua/Av. ________________________________________________, 

nº_____, Bairro: __________________, Cidade ___________________, Estado ________, 

telefone: _______________, candidato ao Cargo _________________________, venho requer a 

Vossa Senhoria condição especial para realização do Concurso da Prefeitura Municipal de Porto 

Belo/SC. 

Assinale a sua opção: 

1) (    ) Carteira para canhoto (não necessita, neste caso, a apresentação de atestado médico)  

2) (    )  Prova Ampliada: 

               Fonte nº _________ / Letra _________  

3) (    ) Sala Especial: 

Especificar:__________________________________________________________ 

4) (    ) Prova em Braile: 

5) (    )  Leitura de Prova: 

6) (    )  Usuário de aparelho auricular (obrigatório a apresentação de atestado médico) 

7) (    ) Lactante 

8) (    ) Outra Necessidade: 

Especificar: __________________________________________________________ 

 

Nestes Termos. 

Pede Deferimento. 

Florianópolis, ______ de ________________ de 2012. 

 

 

_______________________________________ 

             Assinatura do Requerente 


