ANEXO D
EDITAL PRPPG N2 12/2026

PROCESSO SELETIVO PARA O PROGRAMA DE BOLSAS PARA RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM
SAUDE DA FAMILIA

TERMO DE AUTODECLARAGAO DE PESSOA COM DEFICIENCIA

Eu, (nome do/a candidato/a),
portador da CIN/ CPF n2 , para fins de ocupar vaga reservada, declaro ser
pessoa com deficiéncia de natureza:

) Deficiéncia fisica
) Deficiéncia Visual: baixa-visdo

) Deficiéncia Visual: () cegueira () Visdo monocular

(

(

(

( ) Deficiéncia Mental/Intelectual
() Deficiéncias Multiplas

( ) Deficiéncia Auditiva

() Surdez (usuario da LIBRAS)
() Transtorno do Espectro Autista (TEA)
Declaro estar ciente de que:

1) Esse termo estd de acordo com o documento de avaliagdo biopsicossocial ou relatério médico
devidamente anexado a essa declaragao.

2) As informagGes prestadas sdo de minha inteira responsabilidade, podendo eu responder legalmente
no caso de falsidade das referidas informagGes, a qualquer momento, o que acarretara a minha
eliminagdo do processo, sem prejuizo de outras sang¢des cabiveis.

3) Se for detectada a falsidade desta declaracdo, estarei sujeito as penalidades legais, inclusive de
eliminacdo desta vaga, em qualquer fase, e de anulagdo de minha contratacdo apds procedimento
administrativo regular, em que sejam assegurados o contraditério e a ampla defesa.

, de de
(cidade/UF) (dia) (més) (ano)

(Assinatura do/a candidato/a)



