INSTITUTO
FEDERAL

UNIVERSIDADE FEDERAL Santa Catarina

DE SANTA CATARINA

PREENCHIMENTO DE OUTRO(S) PROFISSIONAL(IS) DA SAUDE
E/OU DA EDUCACAO - informagcdes complementares

(Ex: professor, psicélogo, fonoaudidlogo, psicopedagogo, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta etc.)

Modelo de formulario para solicitacdo de condicao especial para
realizacéo das provas dos processos seletivos da Coperve

Este formulario destina-se a auxiliar outros(as) profissionais da saude e/ou da educagdo no
preenchimento das informagdes que considerarem necessarias para a solicitacdo de condicao especial para a
realizacdo da prova do Vestibular Educacio do Campo UFSC e Pedagogia — Enfase em Educacio do Campo
IFC 2027, conforme a Portaria n°® 06/2026/COPERVE.

Sugerimos a leitura atenta da Portaria n° 06/2026/COPERVE para obter mais informacoes.

IMPORTANTE:

e As copias digitalizadas do laudo medico e demais documentos comprobatdrios, submetidos no sistema de
inscricdo on line, devem estar completamente legiveis, sob pena de indeferimento do pedido de
atendimento especial.

e Serdo avaliadas somente as condicGes especiais solicitadas pelo(a) candidato(a), no formulario de inscricao
on line.

e Obrigatorio informar as caracteristicas do(a) candidato(a) em questdo sobre o diagndstico/sintoma que
justificam a solicitacdo de condicdo especial para a realizacdo das provas. Laudos médicos e demais
documentos comprobatorios contendo apenas a descri¢do tedrica (Ex: descricdo de manuais, diretrizes,
consensos, trabalhos cientificos) da condicdo clinica ndo esclarecem a necessidade especifica do(a)
candidato(a) e ndo serdo consideradas.

e O laudo médico é ndo obrigatdrio para solicitacdo de: autorizacdo para amamentacdo e realizar prova no
andar térreo. Basta apenas informar no formulario de inscri¢do on line

2. ESPACO PARA OUTRO(S) PROFISSIONAL(IS) DA SAUDE E/OU DA EDUCACAO - (Ex: professor,
psic6logo, fonoaudi6logo, psicopedagogo, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta etc.)

Nome completo do(a) candidato(a):



2.1 Espaco para informagdes complementares

a) Descrigéo da(s) barreira(s) e/ou dificuldade(s) que o candidato pode apresentar durante a realizacdo de
provas de acordo com a condi¢ao clinica:

b) Descricdo dos recursos e/ou estratégias que podem contribuir na garantia de acessibilidade do candidato
para a realizacéo da prova:

Nome completo do(a) profissional:
Especialidade:
(Se houver) Registro do seu Conselho Regional:

Data e Assinatura ou Assinatura Digital Autenticada do(a) Profissional:
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