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ANEXO II

MODELO DE AUTO DECLARAÇÃO – PESSOA COM DEFICIÊNCIA



Eu, _____________________________________________________________________, portador(a) do RG nº ___________________ e CPF nº__________________________, inscrito (a) no Processo Seletivo para Estágio na Prefeitura de Paraibuna, Edital nº 001/2024 na reserva de vaga a candidatos com deficiência, confirmo minha participação nessa condição pela deficiência _______________________________________, conforme atestado médico em anexo neste e-mail.

_____________________________, ________ de __________ de 2024.
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