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C O M U N I C A D O 
 

Para a Prova de Aptidão Física no sábado e domingo próximo, dias 08 e 
09 de agosto de 2015, o candidato deverá comparecer no local, dia e em 
horário a ser divulgado, com roupa apropriada para a prática de educação 
física, munido de atestado médico original específico para tal fim, emitido há, 
no máximo, 15 (quinze) dias anteriores à realização dos testes. 

O atestado médico deverá conter, expressamente, a informação de que 
o candidato está apto a realizar o teste de aptidão física para o “Concurso 
Público para provimento de vagas e formação de cadastro de reserva 
para o quadro da Secretaria de Estado da Administração Penitenciária e 
Justiça – SAPeJUS”.  

O atestado médico deverá conter a assinatura e o nome completo do 
médico responsável por sua emissão, além do número de seu registro no 
Conselho Regional de Medicina (CRM). 

Todas as informações constantes no atestado médico devem estar 
legíveis. 

O candidato que deixar de apresentar o atestado médico ou que 
apresentá-lo sem a observância do edital, será impedido de realizar a prova, 
sendo, consequentemente, eliminado do certame. 

A Fundação Universa sugere o seguinte padrão de Atestado Médico: 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Brasília/DF, 04 de agosto de 2015 

FUNDAÇÃO UNIVERSA 

 

ATESTADO MÉDICO 

 

 

Declaro que o Sr.a.___________________________________________________________________________ 

_______________, portador(a) do documento de identidade n.º_______________________________ e CPF 

______________________________ encontra-se em pleno gozo de sua saúde física e mental, capacitando-se 

dessa forma a submeter-se aos testes exigidos, discriminados no Edital n.º 001/2014 – Agente de Segurança 

Prisional e suas retificações, Concurso Público para provimento de vagas e formação de cadastro-reserva para o 

cargo de agente de segurança prisional – SAPeJUS-GO. 

 

_____________________, _____ de ______________________ de 2015. 

 

____________________________________________________________________ 

Nome completo do Médico 

 

____________________________________________________ 

CRM do Médico 

 

________________________________ 

Assinatura 

 


