SECRETARIA EXECUTIVA DOS CONSELHOS SUPERIORES - SECS

(anexos da Resolugdo n® 82/2022- CONSUNI/UFAL)

ANEXO 1

TERMO DE AUTODECLARACAO DE PERTENCIMENTO ETNICO-RACIAL
(NEGRO/A)

Eu,
,RGn°__, CPFn°___, inscrito/a de acordo com o critério do programa
de cotas no Processo Seletivo do Programa de Pds-Graduacdo em
Educagao do ano 2021, para o 1° periodo letivo de 2022, declaro para fins
de inscrigdo que concorro a reserva de vagas para negro/a e sou portador/a
de diploma de curso superior. Autodeclaro-me
[Preto(a)/Pardo(a)] ¢ estou ciente de que serei submetido/a ao
procedimento de verificacdo da condicao declarada para concorrer as vagas
reservadas aos/as candidatos/as negros/as (cotas), obrigatoriamente antes
da homologacdo do resultado final do concurso, de acordo com a
Resolugao n® 86/2018 — CONSUNI/UFAL. Declaro, ainda, estar ciente que,
caso haja indeferimento da autodeclaragdo, serei eliminado/a do processo
seletivo para cotista. Outrossim, se constatada a qualquer tempo a falsidade
ou irregularidade na documentacdo entregue no ato de matricula quanto as

informagdes aqui prestadas, a matricula sera cancelada em definitivo, com
a perda da respectiva vaga, sem o prejuizo de outras medidas cabiveis.

de de 20 )

Assinatura do/a candidato/a
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ANEXO 2

TERMO DE AUTODECLARACAO DE PERTENCIMENTO ETNICO-RACIAL
(NEGRO/A: QUILOMBOLA)

Eu,

,RGn° , CPF n° , inscrito/a de acordo com o critério do programa de
cotas no Processo Seletivo do Programa de Pos-Graduagdo em Educag@o do ano 2021,
para o 1° periodo letivo de 2022, declaro para fins de inscricdo que concorro a reserva

de vagas para negro/a, possuo diploma de curso
superior, sou do segmento social

, morador/a da Comunidade Remanescente
de Quilombo , localizada no endereco
_____,cujo/a Coordenador/a/Presidente ~ da Associagdo de
Moradores ¢ o/a senhor/a
_ ,RGNn° . Autodeclaro-me

___[Preto(a)/Pardo(a)] ¢ estou ciente de que serei submetido/a ao procedimento de
verificagdo da condig@o declarada para concorrer as vagas reservadas aos/as candidatos/
as negros/as (cotas), obrigatoriamente antes da homologa¢do do resultado final do
concurso, de acordo com a Resolucdo n° 86/2018 — CONSUNI/UFAL. Declaro, ainda,
estar ciente que, caso haja indeferimento da autodeclaragdo, serei eliminado/a do
processo seletivo para cotista. Outrossim, se constatada a qualquer tempo a falsidade ou
irregularidade na documentagdo entregue no ato de matricula quanto as informagdes
aqui prestadas, a matricula sera cancelada em definitivo, com a perda da respectiva
vaga, sem o prejuizo de outras medidas cabiveis.

de de 20

Assinatura do/a candidato/a
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ANEXO 3

TERMO DE AUTODECLARACAO DE PERTENCIMENTO ETNICO- INDiIGENA

Eu,
RG n° , CPF n° ,

inscrito/a de acordo com o critério do programa de cotas no Processo Seletivo do
Programa de Pds-Graduagdo em Educacdo do ano 2021, para o 1° periodo letivo de
2022, declaro para fins de inscri¢gdo que sou portador/a de diploma de curso superior e
concorro a reserva de vagas para indigena, de acordo com a Resolug@o n° 86/2018 —
CONSUNI/UFAL. Sou do segmento social _ , do

grupo indigena

>

localizado no endereco

>

cuja lideranca indigena ¢

Declaro, ainda, estar ciente que, caso seja constatada a qualquer tempo a falsidade ou a
irregularidade na documentagdo entregue no ato de inscri¢do, quanto as informagdes aqui
prestadas, serei eliminado/a do processo seletivo para cotista. Caso seja no ato de matricula,
esta sera cancelada em definitivo, com a perda da respectiva vaga, sem o prejuizo de outras
medidas cabiveis.

de de 20

Assinatura do/a candidato/a
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ANEXO 4

TERMO DE AUTODECLARACAO DE PESSOA COM DEFICIENCIA (PcD)

Eu, , RG n°
, CPF n° , inscrito/a de acordo com o critério de cotas no
Processo Seletivo do Programa de Pos- Graduagao em Educagdo do ano 2021, para
o 1° periodo letivo de 2022, declaro para fins de inscrigdo que concorro a reserva de vagas

para Pessoa com Deficiéncia (PcD), possuo diploma de curso superior, sou do

segmento social , possuo a deficiéncia
, CID , atestada pelo/a médico/a ,

CRM . Essa condig@o, em interacdo com diferentes barreiras, produzem as

seguintes limitacdes em  atividades relacionadas a vida académica:

___. Estou ciente de que essa documentag@o sera submetida a banca de verificacao
interdisciplinar coordenada pelo Nucleo de Acessibilidade (NAC) desta instituigdo, de
acordo com a Resolugdo n°® 86/2018 — CONSUNI/UFAL. Declaro, ainda, estar ciente de
que, caso seja constatada a qualquer tempo a falsidade ou irregularidade na
documentacdo entregue no ato de inscricdo, quanto as informagdes aqui prestadas, serei
eliminado do processo seletivo para cotista. Caso seja no ato de matricula, esta sera
cancelada em definitivo, com a perda da respectiva vaga, sem o prejuizo de outras
medidas cabiveis.

de de 20

Assinatura do/a candidato/a
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ANEXO 5

MODELO DE LAUDO MEDICO - PESSOA COM DEFICIENCIA (PcD)

Nome

CPF

CID:

Origem da deficiéncia:

Congénita
(O Adquirida em pés-operatorio

O Acidente de Trabalho O Acidente comum O

(O Doenga

Descrigdo detalhada das alteragdes fisicas (anatomicas e funcionais), sensoriais,
intelectuais e mentais

Descricao das limitagdes funcionais para atividades da vida diaria e social e dos apoios

necessarios

ENQUADRAMENTO DA
DEFICIENCIA
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Nos termos do art. 4° do Decreto N° 3.298, de 1999, alterado pelo Decreto N° 5.296/2004

A - Deficiéncia Fisica — alteracdo completa ou
parcial de um ou mais segmentos do corpo
humano, acarretando o comprometimento da
funcdo fisica, apresentando-se sob a forma de:

O paraplegia (O paraparesia
(O monoplegia (O monoparesia
O tetraplegia O tetraparesia
O triplegia O triparesia

O hemiplegia (O hemiparesia
O ostomia (O amputagio ou

auséncia de membro
(O paralisia cerebral

(O nanismo (altura: )
(O membros com deformidade congénita ou
adquirida

O outras - especificar:

D 2 - Deficiéncia Mental
(O Psicossocial — conforme

Convencao ONU -
Esquizofrenia, Transtornos
psicoticos e outras limitagdes
psicossociais que impedem a
plena e efetiva
participagdo na
sociedade em igualdade de
oportunidades com as demais
pessoas. (Informar no campo
descritivo se ha outras
doengas, data de
inicio das manifestacoes
e citar as limitagdes para
habilidades adaptativas).
Obs.: Anexar Laudo Médico

E - Deficiéncia Intelectual —
funcionamento intelectual
significativamente inferior a
média, com manifestagdo antes
dos 18 anos e limitagGes
associadas a duas ou mais areas
de habilidades adaptativas, tais
como:

(O Comunicagio
(O Cuidado pessoal

B - Deficiéncia Visual
O cegueira, na qual a acuidade visual ¢ igual ou menor
ue 0,05 no melhor olho, com a melhor correcdo optica;
baixa visdo, que significa acuidade visual entre 0,3 e
0,05 no melhor olho,com a melhor corregdo optica;
(O somatéria da medida do campo visual em ambos os
olhos for igual ou menor que 60°; ou a ocorréncia
simultanea de quaisquer das condi¢desanteriores.

Obs: Anexar Laudo Oftalmologico, com acuidade
visual, pela tabela de Snellen, com a melhor correcio

(O Habilidades sociais

(O Utilizagao dos recursos da
comunidade

(O Saude e seguranca

(O Habilidades académicas
O Lazer

O Trabalho

Idade de inicio:

Obs.: Anexar Laudo Médico
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optica ou somatorio do campo
visual em graus.

C - Deficiéncia Auditiva

(O perda bilateral, parcial ou total, de 41 decibéis (dB) ou
mais, aferida por audiograma nas frequéncias de S00HZ,
1.000HZ, 2.000Hz e 3.000Hz.

Obs: Anexar Audiograma

D 1 - Deficiéncia Mental

(O Lei 12764/2012 — Espectro Autista
Obs: Anexar Laudo Médico

F - Visao Monocular
(O em atendimento a Lei n°

14.126/2021 e conforme
Parecer CONJUR/MTE
444/2011: cegueira legal em
um olho,na qual a acuidade
visual com a melhor corregdo
optica ¢ igual ou menor que
0,05 (20/400) (ou cegueira
declarada por oftalmologista).
Obs.: Anexar Laudo
Oftalmologico

G - Deficiéncia multipla

(O Associagio de duas ou mais deficiéncias (assinalar cada uma acima)

/ . / /

Cidade UF dia més ano Assinatura e carimbo + CRM do médico
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ANEXO 6

FICHA DE INSCRICAO

Nome completo:

Data de nascimento: CPF:

RG:__Telefones: () - ( )

- E-mail:

Curso de Graduagdo: Conclusdo(ano):

Enderegopostal:

Titulo do projeto:

Linha de pesquisa em que deseja desenvolver o projeto de dissertagao/tese:

( ) Educagdo e Linguagem; ( ) Educagdo e Inclusdo de Pessoas com Deficiéncia ou
Sofrimento Psiquico; ( ) Historia e Politica da Educagdo; ( ) Educacdo em Ciéncias e
Matematica; ( ) Tecnologias da Informac¢do ¢ Comunicacdo na Educagdo; ( ) Educagéo,

Culturas e Curriculos.

Tipo de vaga a que concorre: () Negro/a; () Indigena; () PcD; () Servido da Ufal; ( )
Demanda Geral (aqueles que ndo se enquadram nas cotas anteriores).
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AUTODECLARACAO COMO TRANSEXUAL OU TRAVESTI

Declaro, para os devidos fins, que eu, (NOME SOCIAL) ou (NOME CIVIL),
(NACIONALIDADE), (PROFISSAO), residente no (ENDERECO COMPLETO), (CPF),
sou (TRANSEXUAL/TRAVESTI). Declaro estar ciente que, se for verificada a nao
veracidade de quaisquer informacdes prestadas nesta autodeclaracdo, estarei sujeito(a) a
perda da vaga e a qualquer tempo a penalidades legais (administrativas e penais).

Assinatura do(a) candidato(a):

Nome: Local e data:

DECLARACAO DE RECONHECIMENTO COMO TRANSEXUAL E TRAVESTI

Declaramos que o/a candidato/a
(TRANSEXUAL ou TRAVESTI), faz parte da comunidade/rede/coletividade transexual e
travesti e reside no seguinte local: Endereco:

Mu

nicipio: Estado: Pais:
_Declaramos ainda estarmos cientes de que as informag¢des aqui prestadas sdo de
nossainteiraresponsabilidade e que no caso de declaracdo falsa ou de informagdes
inveridicas, implicaranoindeferimento da inscrigdo do/a candidato/a e que também estaremos
sujeitos/as a qualquer tempoa penalidades legais (administrativas e penais).

Assinatura da/o responsavel

Nome, RG e Assinatura da Testemunha Trans
Nome, RG e Assinatura da Testemunha Trans
Nome, RG e Assinatura da Testemunha Trans

Local/Data:




