
ANEXO IV 

LAUDO MÉDICO - DEFICIENTES

O laudo médico original deverá ser entregue, no envelope, juntamente com a documentação 

comprobatória, no período estabelecido no Edital.

O (a) candidato (a) ____________________________________________________________

Documento de Identidade (RG) nº __________________________________

CPF nº _____________________________

Foi submetido (a) nesta data, ao exame clínico sendo identificada a existência de DEFICIÊNCIA de 
conformidade com a Lei Estadual nº 14.715/2004 e suas alterações.

Observações:
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
 

Local: ___________________________

Data: _____/______/______

Assinatura: _____________________________________________

CRM:__________________


