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PREFEITURA DE ESTIVA GERSBI

ANEXO | - DECLARACAO - CANDIDATO COM DEFICIENCIA

NOME:

CPF: | DATA NASCIMENTO:

TELEFONES PARA CONTATO:

E-MAIL:

EMPREGO:

DEFICIENCIA DECLARADA CID

NOME DO MEDICO QUE ASSINA O | NUMERO DO CRM
LAUDO

ATENCAO: Esta Declaracio e o respectivo Laudo Médico deveréo ser
encaminhados para o e-mail rh.pmeg@gmail.com, até as 23h59 do dia 20/05/2020.

: de de 2020.

Assinatura do candidato
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