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EDITAL 01/2021
ANEXO 1

ATENCAO!

O proximo formulario destina-se aos candidatos que necessitam de condigdes especiais para a
realizagdo do Exame de Proficiéncia em Linguas Estrangeiras e Adicionais.

Os candidatos que necessitarem de atendimento especial deverdo solicitd-lo a Coordenacdo da
Prova de Proficiéncia, até a data de 06 de agosto de 2021 (sexta-feira), por meio de abertura de
processo no Sistema Eletronico de Informagdes — SEI, disponivel no site
http://www.ufmt.br/ufmt/site/ e enderecado a IL - Secretaria do Instituto. O processo devera ser
instruido com:

a) Este requerimento;

b) Relatério ou laudo médico atualizado, datado, assinado e carimbado pelo médico.

Neste requerimento de solicitacdo de atendimento especial deverdo ser especificadas e indicadas

as condigdes necessarias para a realizagao da prova.

Devido as especificidades da prova, ndo sera possivel atendimento de solicitagdes fora do prazo
estipulado no Edital.

As solicitagdes deste Requerimento de Atendimento Especial serdo atendidas segundo os critérios
de viabilidade e de razoabilidade, considerando a modalidade da prova online, e as limitagdes
operacionais ocasionadas pela pandemia COVID-19.

PREENCHA CORRETAMENTE AS INFORMACOES A SEGUIR, PARA QUE POSSAMOS
ATENDE-LO(A) EM SUA NECESSIDADE DA MELHOR FORMA POSSIVEL
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REQUERIMENTO DE ATENDIMENTO ESPECIAL

A Coordenagao do Exame de Proficiéncia em Linguas Estrangeiras e Adicionais,

2 SRR , candidato(a) do Edital
01/2021, portador(a) do documento de identificacao n°
........................................... LCPF e TR1ETONE(S)

.................................. ,venho requerer atendimento especial para realizar a prova, conforme as
informacodes prestadas a seguir:

Local, Data

Assinatura do(a) candidato(a)

ASSINALE O MOTIVO DO REQUERIMENTO:

1. CANDIDATO(A) COM DEFICIENCIA:
Auditiva () Fisica ( ) Paralisia Cerebral ( ) Mental ( ) Visual ( )

Outro tipo de deficiéncia e/ou necessidade especial. Especificar qual:
AMAMENTACAO ( )
DISLEXIA ( )

TDAH (Transtorno de Déficit de Atencao e Hiperatividade) ( )

5. OUTROS MOTIVOS
Candidato(a) temporariamente com problemas graves de saude (acidentado, operado, outro caso)
Acidente ( ) Pos-cirargico () Acometido por doenga () Especificar qual: ....................

CONDIGCOES ESPECIAIS

. CANDIDATO(A) COM DEFICIENCIA:

1.1 VISUAL
Total (cego) () Subnormal (parcial) ()
Necessita de tempo adicional? Sim ( ) Nao( )

Necessita de um fiscal para preenchimento da folha de resposta? ( ) Sim ( ) Nao. Caso tenha
respondido SIM, anexe a este requerimento o laudo médico.
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Circule os recursos necessarios para realizagdo da prova: a) para cegos — ledor;
b) para visdo subnormal — ledor, prova ampliada.
Caso necessite de prova ampliada, indique o tamanho da fonte. Observe os exemplos abaixo.
Tamanho 14 ( )Tamanho 16 ( )Tamanho 18 ()

NOTA: A prova para os candidatos com deficiéncia visual total serd lida e registrada por um
profissional capacitado.

Caso seja necessario, a prova para os candidatos com visdo subnormal sera lida e registrada por
um profissional capacitado.

Registre, se for o caso, outras condicdes especiais necessarias para realizacdo da prova:
1.2 AUDITIVA

a) Deficiéncia auditiva ( )total ( )parcial
b) Faz uso de aparelho? (_ )sim ( )ndo
c) Surdo oralizado? ( )sim ( )ndo
d) Surdo nio oralizado? (_ )sim ( )ndo
e) Necessita de intérprete de LIBRAS? (_ )sim ( )ndo
f) Necessita de tempo adicional? (_ )sim ( )ndo

Caso tenha respondido SIM, anexe a este requerimento o laudo médico.

Importante: O(a) candidato(a) com deficiéncia auditiva terd direito a correcao diferenciada da
prova na qual serdo adotados mecanismos flexiveis que valorizem os conteudos semanticos, de
acordo com o Decreto n. 3298, de 20/12/1999, e Decreto n. 5626, de 22/12/2005. Registre, se for
0 caso, outras condicdes especiais necessarias:

1.3 FISICA
Parte do corpo: Membro superior (bragos/maos) ( ) Membro inferior (pernas/pés) ()
Outra parte do corpo. Especificar qual...........cccveeiiiiiiiieiiiiccieecee e

Necessita de tempo adicional? ( ) Sim ( ) Nao
Caso tenha respondido SIM, anexe a este requerimento o laudo médico.

Necessita de um fiscal para preenchimento da folha de resposta? ( ) Sim ( ) Nao. Caso tenha
respondido SIM, anexe a este requerimento o laudo médico.

Utiliza algum aparelho para locomoc¢ao? () Sim () Nao.

R oo b or: | USSR
Registre, se for 0 caso, outras condicoes especiais
TEECESSATIAS ... .eiiiiiieitieeitie ettt et ee ettt e ettt eetteeetteeeabeeeeabaeesasaeessseeensseeennseeennseeenseesnseesnnnes
1.4 OUTROS TIPOS DE DEFICIENCIA
Defici€ncia: ....oovvviiiii i

Necessita de tempo adicional? Sim ( )Nao ( )
Necessita de um fiscal para preenchimento da folha de resposta? ( ) Sim ( ) Nao
Caso tenha respondido SIM, anexe a este requerimento o laudo médico. Registre, se for o caso,
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AMAMENTACAO
Nome completo do(a) acompanhante do(a) beb&: ...

A candidata que estiver amamentando, além de solicitar atendimento especial para tal fim, devera
encaminhar copia da certiddo de nascimento da crianca. Além disso, devera anexar este
Requerimento devidamente preenchido, copia legivel do documento de identificacio do(a)
acompanhante. O(a) acompanhante somente tera acesso ao local de prova mediante a
apresenta¢ao do documento de identificagdo original.

DISLEXIA

Necessita de tempo adicional? Sim ( ) Nao ( )

Necessita de um fiscal para auxilio na leitura do enunciado das questdes? ( ) Sim ( ) Nao.
Necessita de um fiscal para preenchimento da folha de resposta? ( ) Sim ( ) Nao. Caso

tenha respondido SIM, anexe a este requerimento o laudo médico.

TDAH
Necessita de tempo adicional? Sim ( ) Nao ( )
Necessita de local de prova com menos candidatos? Sim ( ) Nao ( )

Caso tenha respondido SIM, anexe a_esse Requerimento, ALEM DO RELATORIO MEDICO
OU PSICOLOGICO.

5. OUTROS MOTIVOS
Candidato temporariamente com problemas graves de saude (acidentado, operado e outros),
registre, a seguir, o tipo/doenca e as condi¢des necessarias para realizagdo da prova:

Acidente ( )Pos-cirurgico  ( ) Acometido por doenca ( ) Especificar
qual
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Outro caso ( ) Especificar qual
Registre, se _for o caso, outras condicdes especiais necessarias

para realizacio da prova:
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