% AMAZONAS

3 GOVERNO DO ESTADO
ANEXOl
FICHA DE INSCRICAO
N° de Inscricdo: /2019
Nome:

[ ] Sexo: [ ] Feminino Masculino Data de Nascimento:___/__/
Documento de Identidade: CPF:
Endereco:

Cidade: UF: CEP:
Telefone fixo: Telefone Celular:
E-mail:

Especialidade pretendida:

Enfermagem em Neonatologia
Enfermagem Obstétrica

Enfermagem em Urgéncia e Emergéncia
Solicito atendimento especial para a realizacdo das provas, conforme necessidade(s) assinalada(s) abaixo:

Tipo de deficiéncia Atendimento solicitado

() Visual () Prova ampliada. Especifique o tamanho da fonte:

() Auditiva () Auxilio de fiscal para a leitura da prova;

() Fisica/motora () Auxilio de fiscal para transcrever as respostas das questdes para o cartdo-resposta;
() Outros (especifique) | () Permissdo para o uso de aparelho auditivo: () bilateral (') direito () esquerdo;
Observacao: () Intérprete de Libras;

() Apoio para perna;

() Mesa para cadeiras de rodas ou limitagoes fisicas;

() Mesa e cadeiras separadas (gravidez de risco ou obesidade);

() Sala para amamentac&o;

() Sala individual (candidatos com doengas contagiosas/outras);

() Sala em local de facil acesso (dificuldade de locomogao);

() Outros: especificar no espaco destinado para observagoes.

*ATENCAO: Anexar documentos médicos que comprovem a necessidade de atendimento diferenciado solicitado.

Manaus, de de 20109.

Assinatura do Candidato

Comprovante de Inscricao
N° de Inscricéo: /2019. Especialidade pretendida:

Nome do Candidato:

Data e Assinatura do Candidato Registro do Recebimento da Inscricao
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