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AUTODECLARACAO PARA FINS DE RESERVA DE VAGAS

PESSOA COM DEFICIENCIA
PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO

Base normativa: Lei n° 8.745/1993; Decreto n® 9.508/2018; Lei n° 13.146/2015 (Lei Brasileira de Incluséo); Decreto n°® 3.298/1999;
Lei n° 12.764/2012 (TEA); Lei n° 14.126/2021 (visdo monocular); Lei n° 14.768/2023 (deficiéncia auditiva); edital do processo
seletivo.

Preencha de forma legivel ou digitada. Este formulario deve ser assinado pela pessoa candidata e entregue conforme as instrug8es
do edital.

| 1. IDENTIFICACAO DA PESSOA CANDIDATA

Nome completo:

Nome social (se houver): Data de nascimento:
Documento de identidade (RG ou CIN): CPF:
E-mail: Telefone (com DDD):

Funcao (professor substituto / visitante) / Area:

Edital n°: N° de inscricéo:

| 2. AUTODECLARAGAO DE DEFICIENCIA

Eu, pessoa acima identificada, inscrita no processo seletivo simplificado para contratacdo por tempo determinado (Lei
n° 8.745/1993) da UNIFAL-MG, na modalidade de vagas reservadas a pessoas com deficiéncia, declaro ter a(s)
condicao(des) abaixo assinalada(s) e ratifico a autodeclaracao feita no ato da inscrigéo:

] Deficiéncia fisica [ Deficiéncia visual: cegueira
] Deficiéncia auditiva (inclusive unilateral total) [ Deficiéncia visual: baixa visdo
[J Surdez (usuéria(o) de Libras) [ Visdo monocular

] Deficiéncia intelectual [ Deficiéncia multipla

] Transtorno do Espectro Autista (TEA) [ Outra (especificar):

I 3. RELATO DA HISTORIA PESSOAL

Descreva como a deficiéncia afeta sua vida cotidiana (infancia, familia, escola, trabalho, lazer, autocuidado,
mobilidade, comunicagéo e outras areas que julgar relevantes) e quais barreiras vocé enfrenta. Esse relato subsidia
a avaliacdo biopsicossocial.

Se necessario, use folhas adicionais. Todas devem ser assinadas e ndo podem conter rasuras.

| 4. DOCUMENTACAO ANEXADA

Assinale o(s) documento(s) apresentado(s), conforme exigido no edital:
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[0 Laudo médico com descri¢éo da deficiéncia, CID, data de emissdo dentro do prazo do edital, assinatura e
registro profissional (CRM);

[0 Exame(s) complementar(es) exigido(s) para a condi¢do declarada (por exemplo, audiometria ou exame
oftalmoldgico);

1 Relatério ou parecer de equipe multiprofissional (quando houver);

[J Outro documento previsto no edital:

| 5. ACESSIBILIDADE PARA A AVALIACAO

Preciso de recurso de acessibilidade para participar da avaliacdo? [ Ndo [ Sim. Qual?

| 6. PARTICIPACAO ANTERIOR EM PROCEDIMENTO DE VALIDAGAO
Jé& passei por avaliagdo da Comisséo de Verificacdo de Pessoa com Deficiéncia (COMPEDE) da UNIFAL-MG?
O NAO O SIM. Ano: Edital / processo:
Se SIM, resultado: [ deferido [ indeferido

| 7. CIENCIA E RESPONSABILIDADE

Declaro que as informacdes prestadas sdo verdadeiras e que tive acesso ao edital e aos documentos orientadores
disponibilizados pela UNIFAL-MG. Estou ciente de que:

a) minha condicdo serd avaliada pela COMPEDE, com base em avaliagdo biopsicossocial (art. 2°, § 1°, da Lei n°®
13.146/2015), nos documentos apresentados e, quando prevista no edital, em entrevista ou avaliagédo presencial
ou virtual;

b) a auséncia ou a insuficiéncia dos documentos exigidos, ou 0 ndo comparecimento a avaliagdo sem justificativa
aceita, poderd levar ao indeferimento;

c) se a comissdo ndo confirmar o enquadramento como pessoa com deficiéncia, poderei continuar concorrendo as
vagas de ampla concorréncia, desde que tenha obtido pontuacgéo suficiente em cada fase do processo, nos termos
do edital. Esse resultado nao significa, por si s6, reconhecimento de méa-fé, e cabera recurso nos prazos do edital;

d) A prestacgao de informacao falsa, apurada em procedimento administrativo com garantia do contraditorio e da ampla
defesa, ensejara a eliminagao do processo seletivo ou, se ja tiver ocorrido a contratacéo, a anulagédo da admisséo,
sem prejuizo das sangBes administrativas, civis e penais cabiveis, inclusive pelo crime de falsidade ideoldgica (art.
299 do Cadigo Penal).

| 8. AUTORIZACAO PARA REGISTRO DE IMAGEM E VOZ

[ Caso a comisséo realize entrevista ou avaliagéo, presencial ou virtual, autorizo a captacéo da minha imagem e voz,
exclusivamente para a sua realizagdo, registro e analise de eventuais recursos.

| 9. PROTECAO DE DADOS PESSOAIS

Estou ciente de que os dados pessoais informados neste formulario, inclusive os dados sensiveis relativos a saude e
deficiéncia, serdo tratados pela UNIFAL-MG exclusivamente para a execucdo da politica de acbes afirmativas, a
realizacdo do procedimento de validagéo e a analise de eventuais recursos, com acesso restrito as comissdes e aos
setores responsaveis, nos termos da Lei n° 13.709/2018 (Lei Geral de Protecéo de Dados Pessoais).

Local: , de de 20

Assinatura da pessoa candidata
Assine preferencialmente com o Assinador gov.br: www.gov.br/pt-br/servicos/assinatura-eletronica

Representante legal (somente quando houver curatela ou representacgao legal)
Nome: CPF:

Assinatura do(a) representante legal

UNIFAL-MG | DIPS-AA-PCD-PSS | v. 2026 Pégina 2 de 2



