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Descrição gerada automaticamente] FUNDAÇÃO ESTADUAL DE INOVAÇÃO EM SAÚDE – INOVA CAPIXABA
EDITAL DE ABERTURA Nº 001/2024

[bookmark: _m462a7ll6sr]ANEXO IX - AUTODECLARAÇÃO PESSOA COM DEFICIÊNCIA

Eu, _______________________________________________________________________________, identidade n° _________________ /_______ , CPF n°__________________________________, nascido em ____/_____/_____, DECLARO, para efeito de concessão de isenção de taxa de inscrição no certame descrito no cabeçalho deste documento, sob as penas da lei, que atendo aos requisitos e às condições estabelecidos no edital de abertura, que sou pessoa com deficiência assim definida na Lei Federal nº 13.146, de 06 de julho de 2015 - Lei Brasileira de Inclusão da Pessoa com Deficiência - Estatuto da Pessoa com Deficiência.

Local / Data:_________________________________________________________
Assinatura:__________________________________________________________ 
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