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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE OURO PRETO
INSTITUTO DE CIÊNCIAS HUMANAS E SOCIAIS
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM LETRAS: ESTUDOS DA LINGUAGEM
​​​​​​​​​​_______________________________________________________________________



FORMULÁRIO DE AUTODECLARAÇÃO - PESSOA COM DEFICIÊNCIA
Eu, ___________________________________________________, portador do RG nº:________________________, CPF nº __________________________,  abaixo identificado(a), declaro, nos termos do Decreto 3.298/1999 e da Lei Nº 13.146/2015, que estou apto(a) a ocupar vaga destinada a pessoa com deficiência no curso de Mestrado do Programa de Pós-Graduação em Letras: Estudos da Linguagem da Universidade Federal de Ouro Preto.
Declaro, ainda, que a minha deficiência é atestada pelo laudo anexo, emitido por: _____________________________________________(nome completo do profissional) - ________________ (nº do Registro profissional do responsável pelo laudo).
Identificação da deficiência:_____________________________________________
CID nº _____________ (de acordo com o laudo apresentado, quando for o caso).
Estou ciente de que esta autodeclaração será submetida à avaliação por equipe multidimensional designada pela UFOP. Também estou ciente de que a informação prestada poderá ser apurada a qualquer tempo, em procedimento que me assegure o contraditório e a ampla defesa e de que, caso seja constatada falsidade, a UFOP procederá ao cancelamento de minha matrícula no curso supracitado, sem prejuízo das sanções penais eventualmente cabíveis.  
____________________________________________
Local e Data 

____________________________________________
Assinatura 
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