ANEXO XIlIl - MODELO
PESSOA COM DEFICIENCIA - PcD

Eu, , portador(a) do
RG n° inscrito(a) no CPF n° , residente a
n° , complemento , bairro ,
na cidade de CEP: , UF ,

declaro, sob as penas da lei, para fins de apresentacdo a Fadenor/Cotec que:

() sou Pessoa com Deficiéncia - PcD, em conformidade com a Lei Estadual n.° 13.465, de 12/01/2000,
incluidas as outras leis que a esta se referem, conforme o caso: Leis n°® 21.458/2014, n® 21.459/2014, n°
24.508/2023, n° 24.654/2024, n° 24.762/2024.

() anexo a este formuléario, consta LAUDO MEDICO comprobatério de minha condi¢do. Tenho ciéncia
de que o laudo sera submetido a analise de profissional da sGude compentente com registro no Conselho
Regional de Medicina — CRM, e que as informacbes nele prestadas sdo de minha inteira

responsabilidade.

( ) concordo com a divulgacdo de minha condi¢édo de optante por RESERVA DE VAGAS, conforme
Lei Estadual n° 22.570, de 05/07/2017.

( ) tenho ciéncia de que a omissdo ou a apresentacdo de informacgdes e/ou documentos falsos ou
divergentes, implicam o indeferimento da inscricdo no Sistema de Reserva de vagas do Processo
Seletivo para Programas de Residéncia Multiprofissional e em Area Profissional da Saude da
Unimontes — Edital 5/2024. Estou ciente de que a ndo veracidade da informagao prestada constitui
falta grave, passivel de punicdo, nos termos da legislacdo em vigor, Artigo 299 do Cddigo Penal
Brasileiro, Decreto-Lei n°. 2.848, de 07/12/1940.

Obs:. E obrigatorio assinalar todas as opcdes acima.

, de de 2024.

Assinatura e CPF do declarante (candidato)



