REQUERIMENTO DE ATENDIMENTO DIFERENCIADO/NECESSIDADES ESPECÍFICAS


1. AO COMANDANTE DO COLÉGIO MILITAR DE MANAUS

2. IDENTIFICAÇÃO DO CANDIDATO

Nº Inscrição: _______________Nome _____________________________________________ CPF: ________________________________________________________________________

3. IDENTIFICAÇÃO DO RESPONSÁVEL

Nome: ________________________________________CPF: __________________________

Nº da Identidade (RG):  ___________________________Órgão Expedidor: _______________
Data de emissão:_______________________________________________________________

Telefone: _______________   e-mail: ______________________________________________

4. OBJETO(S) DO PEDIDO:
Solicito a V Sa atendimento diferenciado/específico para a realização da prova do Processo Seletivo ao Colégio Militar de Manaus 2024/2025, de acordo com o estabelecido no Manual do Candidato.

Atendimento especial/específico solicitado para a(s) seguinte(s) necessidade(s):

a. FÍSICAS: (   ) apoio para perna; (   ) mesa para fazer prova em cadeira de rodas (uso temporário); (   ) gravidez de risco (mesa e cadeira separadas) (   ) limitações físicas temporárias (mesa e cadeiras separadas).

b. DOENÇAS INFECTO-CONTAGIOSAS: (   ) sala individual.

c. BRAÇO E/OU MÃO IMOBILIZADOS: (   ) dificuldades para escrever (auxílio para preenchimento da folha/cartão de respostas);

d. VISUAIS: (   ) baixa visão (prova ampliada para fonte 14 ou 16);

e. OUTRAS SITUAÇÕES (   ) “especificar”:
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

5. ANEXOS:
a. Cópia da identidade do responsável; b. Cópia da identidade do candidato; c. Cópia do CPF do candidato; d. Comprovante de Inscrição ou Cartão de Confirmação de Inscrição (CCI) do candidato; e. Laudo Médico (original); e f. Outros documentos (citar abaixo):
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Manaus, AM, ____ de ______________ de 20____.

___________________________________________
Assinatura do(a) responsável pelo(a) candidato(a)
Protocolo: ________________
Data: _____/________/______(     ) PEDIDO DEFERIDO

(     ) PEDIDO INDEFERIDO


