ESTADO DE SANTA CATARINA

PREFEITURA MUNICIPAL DE LEBON REGIS
' HOSPITAL MUNICIPAL SANTO ANTONIO
EDITAL DO PROCESSO SELETIVO - SAUDE

N.° 002, DE 5 DE JANEIRO DE 2026

ANEXO V
FORMULARIOS

Orientagoes gerais: Os formularios séo partes obrigatorias para todas as solicitagdes editalicias. O ndo envio do formulario com pedido
formal do candidato pode resultar em indeferimento da solicitagdo, independente do tipo.
Os formularios de requisicdo administrativas considerados obrigatérios sao:

. Formulario de requerimento para solicitagao de isencao de taxa de inscrigao; e
1. Formulario de declaracao de solicitacao de atendimento diferenciado.

Conforme edital do certame, a banca examinadora constitui Unica instancia para recurso, sendo soberana em suas decisdes, razao
pela qual ndo caberao recursos adicionais.
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ESTADO DE SANTA CATARINA
PREFEITURA MUNICIPAL DE LEBON REGIS
' HOSPITAL MUNICIPAL SANTO ANTONIO

EDITAL DO PROCESSO SELETIVO — SAUDE
N.° 002, DE 5 DE JANEIRO DE 2026

FORMULARIO DE REQUERIMENTO PARA SOLICITAGAO DE ISENGAO DE TAXA DE INSCRIGAO

Eu, , candidato(a) ao
cargo , Cad. , apresento e declaro ser de minha exclusiva
responsabilidade a apresentagao dos documentos anexos. Estes sédo verdadeiros e validos na forma da Lei, sendo comprovados conforme Edital
do certame para fins de isengdo do pagamento da Taxa de Inscricdo no Processo Seletivo do Hospital Municipal Santo Antonio.

Por ser expressao da verdade.

Pede deferimento.

- ) de 2025.

CANDIDATO(A)

CPF:
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ESTADO DE SANTA CATARINA

PREFEITURA MUNICIPAL DE LEBON REGIS
' HOSPITAL MUNICIPAL SANTO ANTONIO
EDITAL DO PROCESSO SELETIVO - SAUDE

N.° 002, DE 5 DE JANEIRO DE 2026

FORMULARIO DE DECLARAGAO DE SOLICITAGAO DE ATENDIMENTO DIFERENCIADO

Nome completo do solicitante:

Numero da identidade:

Numero do CPF:
Cargo:
Telefone:

1. Candidato(a) necessita de atendimento especial Nao Sim
Se sim: Nao Sim
Intérprete de libras Nao Sim
Ledor Nao Sim
Mesa para cadeirante Nao Sim
Prova com fonte ampliada (fonte tamanho 24) Nao Sim
Sala de facil acesso (andar térreo com rampa) Nao Sim
Tempo adicional (uma hora a mais de prova) Nao Sim
Transcritor Nao Sim
Uso de prétese auditiva Nao Sim

Outro, especificar:

Obrigatorio envio de documentos conforme edital
2. Candidato(a) possui deficiéncia Nao Sim

Se sim:
Especifique a deficiéncia:

N.° do CID:
Nome do médico que assina do Laudo:
N.° do CRM:

Obrigatorio envio de documentos conforme edital
3. Candidata é lactante Nao Sim

Obrigatorio envio de documentos conforme edital
4. Candidata é gestante Nao Sim

Obrigatorio envio de documentos conforme edital
5. Pessoa transgénero Nao Sim

Obrigatério envio de documentos conforme edital
6. Canhoto Nao Sim

Por ser expressao da verdade.

Pede deferimento.

- ) de 2025.

CANDIDATO(A)

CPF:
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