CONCURSO PUBLICO DA GUARDA CIVIL MUNICIPAL DE
BRUMADINHO/MG - EDITAL N° 01/2026 IBGP

ANEXO XV - REQUERIMENTO DE ADAPTACAO PARA REALIZACAO DA PROVA DE
CAPACIDADE FiSICA PARA CANDIDATOS PcD

RETIFICACAO N° 02

Nome Completo do candidato:

N° de inscri¢ao: CPF:

1. DECLARACAO DO CANDIDATO

Eu, candidato(a) acima identificado(a), inscrito(a) no Concurso Publico da Guarda Civil Municipal de
Brumadinho/MG - Edital n°® 01/2026, venho requerer adaptagdo para realizagdo da Prova de Capacidade
Fisica (PCF) em razao da deficiéncia declarada no ato da inscrigao.

Declaro que estou ciente de que a solicitacdo serd analisada pelo IBGP, podendo ser deferida ou indeferida
conforme a andlise do laudo médico apresentado, a legislagdo vigente e a compatibilidade da adaptacao
solicitada com as atribui¢des do cargo.

2. IDENTIFICACAO DA DEFICIENCIA

Assinale a opgao correspondente a deficiéncia declarada:

() Deficiéncia fisica;

() Deficiéncia auditiva;

() Deficiéncia visual;

() Deficiéncia intelectual/Transtorno do Espectro Autista (TEA);
() Deficiéncia multipla.

Descreva resumidamente a deficiéncia ou condi¢do apresentada:

3. SOLICITACAO DE ADAPTACAO POR TESTE

Informe, se necessario, a adaptacao solicitada para cada uma das modalidades da Prova de Capacidade Fisica.
a) Teste de Barra Fixa

Necessita adaptagao?

() Sim

( ) Nao

Caso afirmativo, descreva a adaptagao solicitada:

b) Teste de Flexdo Abdominal Remador
Necessita adaptagao?

() Sim

( ) Nao

Caso afirmativo, descreva a adaptagao solicitada:
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c) Teste de Resisténcia Aerdbica (Corrida de 12 minutos)
Necessita adaptacao?

() Sim

() Nao

Caso afirmativo, descreva a adaptacao solicitada:

4. DOCUMENTACAO MEDICA
O candidato devera anexar laudo médico ou parecer de profissional de satde habilitado, contendo
obrigatoriamente:
I. identificac¢do do candidato;
II. descri¢ao da deficiéncia ou condi¢ao apresentada;
II1. indicagdo da Classificag¢ao Internacional de Doengas (CID);
IV.descri¢ao das limitagdes funcionais decorrentes da deficiéncia;
V. justificativa para a adaptagao solicitada;
V1. assinatura, carimbo e nimero de registro no conselho profissional do médico ou especialista
responsavel.

5. DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Declaro que as informagdes prestadas neste requerimento sao verdadeiras e estou ciente de que a omissao ou
prestagdo de informacgdes falsas poderda implicar o indeferimento da solicitagdo ou a eliminacio neste
Concurso Publico.

Declaro ainda estar ciente de que a adaptagdo solicitada serd analisada pela IBGP, podendo ser deferida
total ou parcialmente, ou indeferida, conforme critérios técnicos e legais e razoaveis.

Local:

Data: / /

Assinatura:
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