ANEXO III - MODELO DE ATESTADO MEDICO PARA PESSOAS COM DEFICIENCIA

Atesto para os devidos fins de direito que o Sr.(a)
é portador(a) da(s) deficiéncia(s)
Doenca (CID)

, Coddigo Internacional da
, que resulta(m) na perda da(s) seguinte(s) fungdo(des)

Data: / /

(Nome, assinatura e nimero do CRM do médico especialista na area de deficiéncia/doenga do

candidato e carimbo, caso contrario, o atestado ndo tera validade)



