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ANEXO IV

DO MODELO DE LAUDO MI'EDIQO PARA PESSOAS COM DEFICIENCIA
DECLARACAO DE DEFICIENCIA

Dados do médico:

Nome completo:

CRM/UF:
Especialidade:

Declaro que o(a) Sr.(?)

, fitular da ldentidade ne

e do CPF ne , inscrito(a) como

Pessoa com Deficiéncia na Selegéo Publica Simplificada promovida pelo Municipio de Moreno e regida

pelo Edital n°® 02/2025, de xx de novembro de 2025, concorrendo a vaga para a fungdo de
, fundamentado no

exame clinico e nos termos da legislagdo em vigor, é considerado pessoa com deficiéncia por apresentar

a deficiéncia
, da
espécie (fisica/auditival/visual), grau /' nivel
,comCID 10 , em razao da provavel
causa:
; / /

Ratifico as informagdes acima expostas,

(assinatura e carimbo do Médico declarante)
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