
 
                                                  

1 
Secretaria de Estado da Educação  

Superintendência de Gestão e Desenvolvimento de Pessoas 
Gerência de Avaliação do Desempenho do Servidor e Gestor Escolar  

Quinta Avenida, Quadra 71, n.º 212, Setor Leste Vila Nova, CEP 74643-030, Goiânia - GO 
Tels.: (62) 3220-9604/6605/9606 

geaads@seduc.go.gov.br  

2.º PROCESSO DE SELEÇÃO DEMOCRÁTICA PARA O PREENCHIMENTO DE VAGAS 

REMANESCENTES DE GESTOR ESCOLAR  

ANEXO II - PORTARIA N.º 2496/2023 

 

REQUERIMENTO DE PROVA ESPECIAL E/OU TRATAMENTO ESPECIAL 

 

Eu ___________________________________________________________________,  
CPF n.º ______________________________, candidato(a) para provimento de vaga no 
2.º Processo de Seleção Democrática para o Preenchimento de Vagas Remanescentes de 
Gestor Escolar da Rede Pública Estadual da Educação Básica na unidade escolar 
____________________________________________________________, solicito, de 
acordo com laudo médico/documento comprobatório em anexo, atendimento especial no 
dia de aplicação das provas, (selecione o tipo de prova e/ou o(s) tratamento(s) especial(is) 
necessário(s), conforme especificado no quadro a seguir:  

 1. Necessidades físicas:  
( ) sala térrea (dificuldade para locomoção)  
( ) sala individual (candidato com doença 
contagiosa / outras).  
Especificar: ________________________  
( ) mesa para cadeira de rodas  
 
2. Necessidades visuais (cego ou pessoa com 
baixa visão)  
( ) auxílio na leitura da prova (ledor)  
( ) prova ampliada (fonte entre 14 e 16)  
( ) prova superampliada (fonte 28)  

 

  
3. Necessidades auditivas (perda total ou parcial da 
audição)  
( ) uso de aparelho auditivo - mediante justificativa 
médica  
4. Amamentação  
( ) sala para amamentação (candidata que tiver 
necessidade de amamentar seu bebê)  
 

 

 
A solicitação de prova especial e/ou tratamento especial está relacionada à condição de 
saúde, na qual constam os seguintes dados: 
tipo de deficiência: _____________________________________________ 
código correspondente (CID): ____________________________________________ 
nome do médico responsável pelo laudo: _____________________________________ 
número de registro, no Conselho Regional de Medicina - CRM, do médico responsável 
pelo laudo: ______________. 

 
Observação: Será considerado somente o envio deste Requerimento, realizado de acordo 
com a Portaria n.º 2496, de 4 de maio de 2023, da Secretaria de Estado da Educação de 
Goiás.  

_________________________, ______ de ______________________ de ________ 
 

 
________________________________________________                                                                  

Assinatura do(a) candidato(a) 


