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MUNICÍPIO DE VILHENA
ESTADO DE RONDÔNIA
Secretaria de Educação



ANEXO X
EDITAL N° 002/2026/SEMED
FORMULÁRIO DE PESSOA COM DEFICIÊNCIA (PCD)

	INFORMAÇÃO LGPD – TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS SENSÍVEIS: Este formulário coleta dados de saúde, classificados como dados pessoais sensíveis pelo art. 5º, II, da Lei nº 13.709/2018 (LGPD). O tratamento é realizado pela Prefeitura Municipal de Vilhena/SEMED (Controlador), com base no art. 11, II, “b” (obrigação legal) e “d” (exercício regular de direito em processo administrativo), com a finalidade exclusiva de aferir a condição de PcD para concorrência às vagas reservadas. Os dados serão acessados apenas pela Comissão do Processo Seletivo e pela Junta Médica Oficial do Município. O titular pode exercer seus direitos (acesso, correção, informação sobre compartilhamento) perante a SEMED, nos termos dos arts. 17 a 22 da LGPD.


SEÇÃO 1 – IDENTIFICAÇÃO DO CANDIDATO
	CPF:
	RG:


	Nome Completo:


	Cargo Pleiteado:



SEÇÃO 2 – DECLARAÇÃO DE DEFICIÊNCIA
	2.1 Espécie da Deficiência (marque a(s) que se aplica(m)):
(  ) Física   (  ) Visual   (  ) Auditiva   (  ) Intelectual   (  ) Psicossocial / Mental   (  ) Múltipla
2.2 Grau / Nível (conforme laudo médico):
(  ) Leve   (  ) Moderado   (  ) Grave / Severo
2.3 Código CID-10 / CID-11:

2.4 Descrição da Deficiência (descreva, em suas próprias palavras, as limitações funcionais decorrentes da deficiência):





SEÇÃO 3 – LAUDO MÉDICO
	O candidato deverá anexar ao presente formulário laudo médico em formato digital (PDF), emitido por médico especialista legalmente habilitado, contendo obrigatoriamente: a espécie e o grau ou nível da deficiência; o código CID-10 ou CID-11 correspondente; e a data de emissão. O laudo deve estar legível e dentro do prazo de validade, quando aplicável.
Fundamento: art. 5º, § 1º, do Decreto nº 3.298/1999; art. 2º da Lei nº 13.146/2015 (LBI); art. 5º, § 5º, do Decreto nº 9.508/2018; Lei Estadual nº 515/1993/RO. A veracidade das informações e a autenticidade do laudo são de responsabilidade exclusiva do candidato, sujeitando-o às sanções civis, administrativas e penais cabíveis em caso de fraude.
Confirmo que estou anexando o laudo médico a este formulário:   (  ) SIM


SEÇÃO 4 – CONSENTIMENTO E DECLARAÇÃO
	Autorizo, de forma expressa e específica, nos termos do art. 11, I, da Lei nº 13.709/2018 (LGPD), o tratamento dos meus dados de saúde constantes neste formulário e no laudo médico anexo pela Prefeitura Municipal de Vilhena/SEMED, exclusivamente para as finalidades descritas neste Edital. Estou ciente de que posso revogar este consentimento a qualquer tempo, mediante requerimento escrito à SEMED, sem prejuízo das ações já realizadas com base nele.
Declaro, para os devidos fins de direito e sob as penas da lei, que as informações prestadas neste formulário e os documentos apresentados são verdadeiros e autênticos. Tenho ciência de que a prestação de informações falsas sujeita-me à eliminação do certame, à nulidade do contrato eventualmente celebrado e às sanções civis, administrativas e penais cabíveis, assegurados o contraditório e a ampla defesa.
Vilhena – RO, _____ de ____________________ de 2026.


________________________________________________________
Assinatura do(a) Candidato(a) ou Responsável Legal
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INFORMAÇÃO LGPD


 


–


 


TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS SENSÍVEIS: 


Este formulário coleta dados de 


saúde, classificados como dados pessoais sensíveis pelo art. 5º, II, da Lei nº 13.709/2018 (LGPD


). O tratamento é 


realizado pela Prefeitura Municipal de Vilhena/SEMED (Controlador), com base no art. 11, II, “b” (obrigação legal) 


e “d” (exercício regular de direito em processo administrativo), com a finalidade exclusiva de aferir a condição de 


PcD par


a concorrência às vagas reservadas. Os dados serão acessados apenas pela Comissão do Processo 


Seletivo e pela Junta Médica Oficial do Município. O titular pode exercer seus direitos (acesso, correção, informação 


sobre compartilhamento) perante a SEMED, nos


 


termos dos arts. 17 a 22 da LGPD.
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DECLARAÇÃO DE DEFICIÊNCIA


 


2.1 Espécie da Deficiência (marque a(s) que se aplica(m)):


 


(  )


 


Física   (  ) Visual   (  ) Auditiva   (  ) Intelectual   (  ) Psicossocial / Mental   (  ) Múltipla


 


2.2 Grau / Nível (conforme laudo médico):


 


(  ) Leve   (  ) Moderado   (  ) Grave / Severo


 


2.3 Código CID
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2.4 Descrição da Deficiência 


(descreva, em suas próprias palavras, as limitações funcionais 


decorrentes da deficiência):


 


 


 


 


SEÇÃO 3 


–


 


LAUDO MÉDICO


 


O candidato deverá anexar ao presente formulário 


laudo médico em formato digital (PDF)


, emitido 


por médico especialista legalmente 


habilitado, contendo obrigatoriamente: a espécie e o grau ou nível 


da deficiência; o código CID


-


10 ou CID


-


11 correspondente; e a data de emissão. O laudo deve estar 


legível e dentro do prazo de validade, quando aplicável.


 


Fundamento: art. 5º, § 1º, do Decr


eto nº 3.298/1999; art. 2º da Lei nº 13.146/2015 (LBI); art. 5º, § 5º, do Decreto 


nº 9.508/2018; Lei Estadual nº 515/1993/RO. A veracidade das informações e a autenticidade do laudo são de 


responsabilidade exclusiva do candidato, sujeitando


-


o às sanções ci


vis, administrativas e penais cabíveis em 


caso de fraude.


 


Confirmo que estou anexando o laudo médico a este formulário:   (  ) SIM


 


SEÇÃO 4 
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CONSENTIMENTO E DECLARAÇÃO


 


Autorizo, de forma expressa e específica, nos termos do art. 11, I, da Lei nº 


13.709/2018 (LGPD), o 


tratamento dos meus dados de saúde constantes neste formulário e no laudo médico anexo pela 


Prefeitura Municipal de Vilhena/SEMED, exclusivamente para as finalidades descritas neste Edital. 


Estou ciente de que posso revogar este conse


ntimento a qualquer tempo, mediante requerimento escrito 


à SEMED, sem prejuízo das ações já realizadas com base nele.
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INFORMAÇÃO LGPD   –   TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS SENSÍVEIS:  Este formulário coleta dados de  saúde, classificados como dados pessoais sensíveis pelo art. 5º, II, da Lei nº 13.709/2018 (LGPD ). O tratamento é  realizado pela Prefeitura Municipal de Vilhena/SEMED (Controlador), com base no art. 11, II, “b” (obrigação legal)  e “d” (exercício regular de direito em processo administrativo), com a finalidade exclusiva de aferir a condição de  PcD par a concorrência às vagas reservadas. Os dados serão acessados apenas pela Comissão do Processo  Seletivo e pela Junta Médica Oficial do Município. O titular pode exercer seus direitos (acesso, correção, informação  sobre compartilhamento) perante a SEMED, nos   termos dos arts. 17 a 22 da LGPD.  

SEÇÃO 1  –   IDENTIFICAÇÃO DO CANDIDATO  

CPF:  RG:    

Nome Completo:    

Cargo Pleiteado:    

SEÇÃO 2  –   DECLARAÇÃO DE DEFICIÊNCIA  

2.1 Espécie da Deficiência (marque a(s) que se aplica(m)):   (  )   Física   (  ) Visual   (  ) Auditiva   (  ) Intelectual   (  ) Psicossocial / Mental   (  ) Múltipla   2.2 Grau / Nível (conforme laudo médico):   (  ) Leve   (  ) Moderado   (  ) Grave / Severo   2.3 Código CID - 10 / CID - 11:     2.4 Descrição da Deficiência  (descreva, em suas próprias palavras, as limitações funcionais  decorrentes da deficiência):        

SEÇÃO 3  –   LAUDO MÉDICO  

O candidato deverá anexar ao presente formulário  laudo médico em formato digital (PDF) , emitido  por médico especialista legalmente  habilitado, contendo obrigatoriamente: a espécie e o grau ou nível  da deficiência; o código CID - 10 ou CID - 11 correspondente; e a data de emissão. O laudo deve estar  legível e dentro do prazo de validade, quando aplicável.   Fundamento: art. 5º, § 1º, do Decr eto nº 3.298/1999; art. 2º da Lei nº 13.146/2015 (LBI); art. 5º, § 5º, do Decreto  nº 9.508/2018; Lei Estadual nº 515/1993/RO. A veracidade das informações e a autenticidade do laudo são de  responsabilidade exclusiva do candidato, sujeitando - o às sanções ci vis, administrativas e penais cabíveis em  caso de fraude.   Confirmo que estou anexando o laudo médico a este formulário:   (  ) SIM  

SEÇÃO 4  –   CONSENTIMENTO E DECLARAÇÃO  

Autorizo, de forma expressa e específica, nos termos do art. 11, I, da Lei nº  13.709/2018 (LGPD), o  tratamento dos meus dados de saúde constantes neste formulário e no laudo médico anexo pela  Prefeitura Municipal de Vilhena/SEMED, exclusivamente para as finalidades descritas neste Edital.  Estou ciente de que posso revogar este conse ntimento a qualquer tempo, mediante requerimento escrito  à SEMED, sem prejuízo das ações já realizadas com base nele.  

