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	GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL

Secretaria de Estado de Administração
Diretoria Geral de Seleção e Ingresso de Pessoal
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	CONCURSO PÚBLICO DE PROVAS E TÍTULOS – SAD/SEJUSP/DP/PCMS/2013 
	

	
	
	

	
	DECLARAÇÂO
	

	
	
	

	
	Eu, 
,

(nome do candidato)

candidato ao Cargo de   _________________________________________________________,

Função de  ___________________________________________________________________,

documento de identidade n.: 
,

órgão expedidor: __________________________, emitido em 
, 

CPF n.: ________________________, inscrição n.: ________________________.
(número de inscrição)
ENCAMINHO laudo médico atestando a espécie e o grau ou nível da deficiência, com expressa referencia ao código correspondente da Classificação Internacional de Doença – CID, bem como provável causa da deficiência, com fulcro no item IV do artigo 37 do Decreto nº.10.015, de 03 de agosto de 2000.
DECLARO estar ciente de que no ato da inscrição devo declarar ser portador de deficiência, sob pena de não concorrer pela cota de portador de deficiência.
DECLARO estar ciente de ter que solicitar no ato da inscrição, se necessário, auxilio para o dia da prova com fulcro no art. 39 § 1° do Decreto nº 10.015, de 03 de agosto de 2000, sob pena do não atendimento às condições especiais para realizar a prova, não podendo impetrar recurso desta decisão.
DECLARO estar ciente que participarei do concurso em igualdade de condições com os demais candidatos no que concerne ao conteúdo das provas, à avaliação e aos critérios de aprovação, ao horário e ao local de aplicação das provas e à nota mínima exigida para todos os demais candidatos com fulcro no art. 40 do Decreto nº 10.015, de 03 de agosto de 2000.
DECLARO, ainda, estar ciente da perda do direito a usufruir do benefício, instituído pelo Decreto nº 10.015, de 03 de agosto de 2000, se comprovada a falsidade da declaração acima prestada e/ou laudo médico, sujeitando-me às penalidades previstas na legislação pertinente.

Campo Grande-MS, _____ de _______________ de 201___.
Assinatura do Candidato
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