
 
 
 
 

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 
SECRETARIA DE EDUCAÇÃO PROFISSIONAL E TECNOLÓGICA 

INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DO SUL DE MINAS GERAIS 
CAMPUS MACHADO 

(Lei nº 11.892 de 29-12-2008) 

 
REQUERIMENTO PARA PORTADOR DE NECESSIDADES ESPECIAIS – (PNE) 
. 
Nome do Candidato:___________________________________________________________ 
 
Devidamente identificado com nº de inscrição ____________, vem REQUERER, junto à comissão 

responsável pelo processo seletivo do IFSULDEMINAS – Campus Machado, vaga especial como 

Portador(a) de Necessidades Especiais. Para tanto, apresenta LAUDO MÉDICO com CID, 

(informando, ainda, os dados abaixo, com base no laudo): 

Tipo de necessidades especiais de que é portador(a): 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

Código correspondente da Classificação Internacional de Doença – CID:_____________________ 

Nome do Médico Responsável pelo laudo: _____________________________________________ 

Dados especiais para aplicação das PROVAS: 

Marcar com X no local caso necessite de Prova Especial ou não. Em caso positivo, discriminar 
o tipo de prova que deve ser formulada. 

( ) NÃO NECESSITA DE PROVA ESPECIAL e/ou TRATAMENTO ESPECIAL 

( ) NECESSITA DE PROVA ESPECIAL (Discriminar abaixo qual o tipo de prova necessária) 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

OBSERVAÇÕES: 
1. Não é considerado como portador de necessidades especiais, a pessoa portadora de distúrbios 
de acuidade visual passível de correção simples do tipo: miopia, astigmatismo, estrabismo e 
congêneres. 
2. É obrigatória a apresentação de LAUDO MÉDICO com CID, junto a esse requerimento. 

Machado , _____ de _______________________ de 2010 

 
_________________________________ 

Assinatura do(a) candidato(a) ou seu procurador 
 

DESPACHO: Reservado à apreciação da COPESE 
_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 


