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MODELO DE LAUDO MÉDICO PARA CANDIDATO INSCRITO NA CONDIÇÃO DE PORTADOR DE DEFICIÊNCIA 

(Ver item 3 do Edital do Concurso) 

 

LAUDO MÉDICO 

 

Nome:______________________________________________________ CPF: ___________________ 

Código/Cargo/Lotação: ________________________________________________________________ 

 

Espécie e grau ou nível da deficiência 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

________________________________________________ 

Código da Classificação Internacional de Doenças (CID): _____ 

Provável causa da deficiência 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

________________,  _____ de  abril de 2011 

 

_____________________________ 
Assinatura do Médico e CRM 

______________________________________________________________________________________________ 

1. Deverá constar neste laudo o nome, a assinatura e o número de inscrição no CRM do médico. 

2. Este laudo deverá ser entregue juntamente com o requerimento padronizado de solicitação de 
condição especial para a Prova Objetiva (se for o caso) e o requerimento eletrônico de inscrição, até 
o dia 27/04/2011, de acordo com o disposto nos subitens 3.11, 4.3 e 4.4 do Edital do Concurso. 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Protocolo de entrega do Laudo Médico de candidato inscrito na condição de portador de deficiência 

 

Nome:______________________________________________________ CPF: ___________________ 

Código/Cargo/Lotação: ________________________________________________________________ 

 

________________,  _____ de  abril de 2011 

 

______________________________       _____________________________ 

      Assinatura do Candidato           Assinatura do Agente Recebedor 


