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ANEXO 2 – TERMOS DE AUTODECLARAÇÃO E REQUERIMENTOS

TERMO DE AUTODECLARAÇÃO DE CONDIÇÃO DE PESSOA COM DEFICIÊNCIA (PcD)
(Para candidatos que desejam concorrer às vagas reservadas para Pessoas com Deficiência)
Eu, _______________________________________________, inscrito(a) no CPF sob o nº _______________________ e RG nº _______________________, candidato(a) no Processo Seletivo dos Cursos de Aperfeiçoamento Multiprofissional – 2026.2 do INTO, para o curso/subárea de _______________________, DECLARO possuir a condição de Pessoa com Deficiência (PcD) e manifesto o interesse em concorrer às vagas reservadas com base no Decreto nº 9.508/2018.
A deficiência da qual sou portador(a) enquadra-se na seguinte categoria:
(    ) Física  (    ) Auditiva  (    ) Visual  (    ) Intelectual  (    ) Mental/Psicossocial  (    ) TEA  (    ) Múltipla  (    ) Outra

Declaro estar ciente de que devo anexar a este formulário o laudo médico contendo de forma legível a provável causa da deficiência e o respectivo Código Internacional de Funcionalidade (CIF) ou Classificação Internacional de Doenças (CID) correspondente.

A presente autodeclaração é pública, ficará registrada nos arquivos do Programa e estará à disposição para verificação de quem a requerer mediante solicitação. O declarante que a assina assume total responsabilidade em relação às consequências, inclusive jurídicas, da presente declaração.

[bookmark: _GoBack]Local: _______________________, _____ de _______________________ de 2026.

_______________________________________________
Assinatura do(a) Candidato(a)
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