Ministério da Educacdo
Universidade Federal de Alfenas
Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700 - Bairro centro, Alfenas/MG - CEP 37130-001
Telefone: (35) 3701-9242 - http://www.unifal-mg.edu.br

TERMO DE AUTODECLARACAO DE PESSOA COM DEFICIENCIA
(preencher de forma LEGIVEL ou digitado)

Eu (nome completo)

|
RG CPF

candidato(a) ao Processo Seletivo SiSU da Universidade Federal de Alfenas - UNIFAL-MG, Modalidade de
Vaga Reservada para pessoas com deficiéncia, declaro ter:

( ) Deficiéncia fisica

( ) Deficiéncia Visual: baixa-visdo ( ) Deficiéncia Visual: cegueira ( ) Visdo monocular

( ) Deficiéncia Mental/Intelectual

( ) Deficiéncias Multiplas

( ) Deficiéncia Auditiva

( ) Surdez (usuario da LIBRAS)

( ) Transtorno do Espectro Autista (TEA)

Descricdao da histdria pessoal (infancia, familia, escola, trabalho, lazer, autocuidado e demais areas da
vida cotidiana que julgar relevante)

Se for necessario, utilize mais de uma folha e todas deverdo ser assinadas e ndo poderdo conter rasuras.

Afirmo serem verdadeiras as informagdes prestadas e declaro, em conformidade com o Art. 35 da
Portaria Normativa n? 21, de 5 de novembro de 2012 [Art. 32 do Decreto-Lei n.2 4.657, de 4 de
setembro de 1942] estar ciente de que prestacdo de informagdes falsas ou a apresentacdo de
documentacdo inidonea ensejard o seu cancelamento, sem prejuizodas sancdes penais eventualmente
cabiveis.

Nestes termos, peco deferimento.

Local e data
Assinatura do(a) candidato(a) ou do responsavel

De preferéncia, assine com SouGov.Br: https://www.gov.br/pt-br/servicos/assinatura-eletronica




